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IZVLEČEK 
Uvod: Razvoj intervencijske radiologije je omogočil izvedbo številnih minimalno 
invazivnih diagnostičnih in terapevtskih postopkov. Zaradi nenehnega razvoja tehnologije 
in kateterskih materialov, se veča tudi število indikacij za tovrstne posege. Pri daljših in 
kompleksnejših posegih je lahko posledično prisotna tudi relativno visoka doza, zato je 
potrebno ustrezno ščitenje tako pacientov kot tudi zdravstvenega osebja. Namen: Namen 
raziskave je bil ugotoviti razlike v učinkovitosti zaščite različnih plaščev v kliničnem okolju 
ter  na podlagi dobljenih rezultatov izbrati plašče, ki omogočajo ustrezno zaščito ob čim 
manjši teži. Metode dela: Izvedli smo eksperimentalno raziskavo na šestih različnih plaščih. 
Vsi plašči so bili dvodelni. Meritve smo izvedli na dva načina. V prvem načinu smo testirali 
plašče v primarnem snopu sevanja na rentgenskem aparatu Siemens MULTIX TOP v 
energijskih območjih 50, 70, 90 in 121 kV. V drugem načinu pa smo testirali plašče v 
sekundarnem snopu sevanja v energijskih območjih 80, 100 in 120 kV na diaskopskem 
aparatu Philips Allura Xper FD 20. Meritve smo opravili s pomočjo dveh polprevodniških 
detektorjev Piranha RTI. Pri meritvah v sekundarnem snopu smo uporabili tudi fantom 
pleksi stekla 24 cm × 20 cm, ki je simuliral pacienta. Dobljene podatke smo nato ustrezno 
statistično analizirali. Rezultati: Rezultati meritev hrbtne strani plaščev v primarnem snopu 
so pokazali razlike med vsemi plašči. Plašč 1 je imel najboljšo zaščitno vrednost, plašč 2 pa 
najslabšo. Pri testiranju sprednje strani v primarnem snopu, se je med plašči enake debeline 
zaščitne debeline (0,5 mm) ponovno najslabše izkazal plašč 2, medtem ko sta se pri 
energijskem območju, ki ustreza anodni napetosti 50 kV, najbolje izkazala plašča 1 in 6. V 
vseh ostalih energijskih območjih je bil najboljši plašč 6. Tudi pri meritvah v sekundarnem 
snopu ugotovimo, da ima plašč 6 najboljše zaščitne lastnosti, medtem ko ima plašč 2 
najslabše. S pomočjo korelacije smo pri vseh plaščih ugotovili negativno korelacijo, kar 
pomeni, da ima nižja težja plaščev posledično tudi slabšo zaščitno učinkovitost. Razprava 
in zaključek: Na podlagi dobljenih rezultatov lahko zaključimo, da obstajajo statistično 
značilne razlike med zaščitnimi plašči. Zaščitni plašči, ki vsebujejo svinec, niso statistično 
značilno boljši od tistih, ki ga ne vsebujejo. Prav tako obstaja povezava med težo zaščitnega 
plašča in njegovo zaščitno učinkovitostjo. S tovrstnim načinom testiranja zaščitnih plaščev 
se lahko v prihodnosti odločamo za ustrezne nakupe le teh. 
Ključne besede: intervencijska radiologija, zaščitni plašči v intervencijski radiologiji, 





Introduction: The development of interventional radiology has made it possible to perform 
many minimally invasive diagnostic and therapeutic procedures. Due to the constant 
development of technology and catheter materials, the number of indications for such 
procedures is also increasing. As a result of longer and more complex procedures, a relatively 
high dose may be present, so adequate protection of both patients and medical staff is 
required. Purpose: The purpose of the study was to identify differences in the effectiveness 
of protection of different aprons in clinical environment and on the basis of the obtained 
results to select aprons that provide adequate protection at the lowest possible weight. 
Methods: We conducted an experimental study on six different two-piece aprons. 
Measurements were performed in two ways. In the first method, we tested the aprons in the 
primary beam on a Siemens MULTIX TOP X-ray machine in energy ranges of 50, 70, 90 
and 121 kV. In the second method, we tested the aprons in the scattered beam on a Philips 
Allura Xper FD 20 diascope machine in energy ranges of 80, 100 and 120 kV. Measurements 
were performed using two Piranha RTI semiconductor detectors. For measurements in the 
scattered beam, we used a 24 cm × 20 cm plexiglass phantom that simulated the patient. The 
obtained data were then statistically analyzed. Results: The results of measurements of the 
back of the aprons in the primary beam showed differences between all aprons. Apron 1 had 
the best protective value and apron 2 the worst. When testing the front in primary beam, 
among the aprons of the same thickness of the protective thickness (0.5 mm), the apron 2 
was again the worst, while in the energy range corresponding to tube voltage of 50 kV, the 
best were the aprons 1 and 6. In all other energy ranges, apron 6 was the best. Also in the 
measurements in the scattered beam we find that the apron 6 has the best protective 
properties, while the apron 2 has the worst. We found a negative correlation in all aprons, 
showing that less heavy aprons also have poorer protective performance.  Discussion and 
conclusion: Our measurements confirmed that there are statistically significant differences 
between protective aprons. Protective aprons that contain lead are not always statistically 
significantly better than those that do not contain it. There is a relationship between the 
weight of the protective apron and its protective effectiveness. With this type of testing of 
protective aprons, we can make appropriate purchases of these in the future. 
Keywords: interventional radiology, protective aprons in interventional radiology, lead 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
ALARA (ang. As Low As Reasonably Achievable) Osnovni princip 
zmanjševanja ionizirajočega sevanja v medicini. 
AVS (ang. Adrenal vein sampling) Vensko vzorčenje nadledvičnih žlez 
DSA Digitalna subtrakcijska angiografija 
EVAR 
 
(ang. Endovascular aneurysm repair) Znotrajžilno zdravljenje 
anevrizem abdominalne aorte 
 
Gy Gray 
IAEA (ang. International Atomic Energy Agency) Mednarodna agencija za 
atomsko energijo 
ICRP (ang. International Commission on Radiological Protection) 
Mednarodna komisija za radiološko zaščito 
IR Intervencijska radiologija 
IS Ionizirajoče sevanje 
J/Kg Joule na kilogram 
KERMA (ang. Kinetic energy released per unit mass) Kinetična energija 
sproščena na enoto mase 
keV Kiloelectron volt 
kV Kilovolt 
mAs Miliamper sekunda 
Pb svinec 
SIRT (ang. Selective internal radiaton therapy) Selektivna intraarterijska 
radioembolizacija 
Sv Sievert 
TEVAR (ang. Thoracic endovascular aortic repair) Zdravljenje anevrizem 
torakalne aorte 
TIPS (ang. Transjugular intrahepatic portosystemic shunt) Transjugularni 





Ionizirajoče sevanje (IS) je prisotno v naravi, poleg tega obstajajo številni umetni viri IS, 
med katere štejemo tudi medicinsko sevanje (Mirzaei et al., 2019). 
Zgodovina radiologije je postavljena v leto 1895, ko je fizik Wilhelm Conrad Röntgen odkril 
žarke X, kar je vzbudilo veliko zanimanja za njihovo uporabo, ne le v medicini ampak tudi 
na drugih področjih vsakdanjega življenja. Diagnostične in terapevtske zmožnosti uporabe 
teh žarkov so se skozi čas hitro razvijale (König et al., 2019). V zgodnjem obdobju po 
odkritju rentgenskih žarkov ni nihče menil, da ionizirajoče sevanje kljub nespornim 
prednostim škodljivo vpliva na žive organizme (Szarmach et al., 2015). Prvi opisi sevalnih 
poškodb so se pojavili že leto po odkritju in klinični uporabi predvsem v obliki poškodb kože 
in izgube las. Poškodbe so bile posledice determinističnih učinkov, stohastične učinke pa so 
pogosto opisovali pri preživelih po atomskih bombah v 2. Svetovni vojni in pri okvarah 
jedrskih elektrarn. Leta 1902 je bilo tudi dokazano, da prekomerno izpostavljanje sevanju 
lahko povzroči nastanek raka kože zaradi poškodbe DNA, kar je posledica stohastičnih 
učinkov. Na podlagi teh ugotovitev so začeli priporočati uporabo osebnih zaščitnih sredstev 
kot so zaščitne rokavice, svinčene jakne, kape in očala. Prav tako so naredili zaščitne kabine 
za osebje, da so se lahko umaknili pred IS. Leta 1913 je nemško radiološko združenje izdalo 
prva splošna priporočila za zaščito pred sevanjem. Od takrat naprej so se zaščitna sredstva 
neprestano razvijala, tudi zaradi vedno bolj napredne tehnologije in bolj pogoste uporabe IS 
v medicini (König et al., 2019). 
Leta 1925 so poročali o več primerih pri katerih je prišlo do poškodb kože. S preventivnimi 
ukrepi so v 30 letih po uporabi rentgenskih žarkov v medicini zmanjšali sevalne poškodbe 
zaradi sevanja. Izpostavljenost bolnikov nad 100 mSv je bila zelo redka, vse dokler se v 
medicinski slikovni diagnostiki niso pojavili novi načini slikanja kot sta računalniška 
tomografija in intervencijska radiologija. Slednja dva trenutno  predstavljata približno 10% 
vseh slikovnih preiskav, vendar prispevata k  približno 80% povprečni skupni dozi (Jaschke 
et al., 2017). V Sloveniji je z raziskavo bilo ugotovljeno, da CT prispeva k skoraj 2/3 celotne 
prejete doze, čeprav ta predstavlja približno le 5 % vseh diagnostičnih postopkov. 
Intervencijska radiologija pa predstavlja približno 0,5 % vseh posegov vendar prispeva k 
prbiližno 10 % kumulativni dozi. Zaradi tega je na teh dveh področjih potrebna posebna 
pozornost usmerjena k utemeljitvi in optimizaciji (Žontar et al., 2014). 
2 
Vedno večji pomen slikovne diagnostike v medicini je privedel do razvoja slikovnih metod, 
ki za svoje delovanje ne uporabljajo ionizirajočega sevanja - ultrazvoka in magnetne 
resonance. Kljub temu uporabe IS v medicini v celoti še vedno ni možno nadomestiti. Z leti 
se je razvila tudi intervencijska radiologija (IR), ki predstavlja minimalno invazivno metodo 
odkrivanja in zdravljenja bolezni, ki jo izvajamo pod nadzorom slikovnih metod ter pogosto 
nadomešča bolj invazivne kirurške metode. Metoda se s tehnološkim razvojem vedno 
pogosteje uporablja, saj je izrazito uspešna, posledično je vedno več bolnikov in osebja 
izpostavljenih IS. Za vodenje in nadzor posegov IR se najpogosteje uporablja prav IS. Pri 
posegih so ob bolnikih prisotni operaterji, najpogosteje radiologi in kardiologi, ter 
inštrumentarke in radiološki inženirji (ESR, EFRS, 2019).  
Med interakcijo rentgenskih žarkov z materijo (bolnikom) nastaja tudi sipano sevanje kot 
posledica Comptonovega efekta. Količina in intenziteta sipanega sevanja, kateremu so 
pogosto izpostavljeni zaposleni na IR, sta odvisni od številnih dejavnikov. Sama energija 
sipanih fotonov je odvisna od energije vpadnih fotonov in je tipično približno dvakrat nižja 
od energije vpadnih fotonov. Sipano sevanje se lahko razporedi in razprši v različne smeri. 
Z višjo vpadno energijo imajo sipani fotoni manjše sipalne kote oz. so bolj razpršeni v smeri 
detektorja (Rehn, 2015). 
1.1 Intervencijska radiologija 
Intervencijska radiologija je subspecialnost radiologije, pri kateri se s pomočjo slikovne 
diagnostike izvajajo minimalno invazivni postopki. Intervencijske tehnike kot npr. aplikacija 
kontrastnih sredstev v arterije, njihov prikaz z rentgenskimi žarki itd. so se razvile iz drznih 
in včasih kontroverznih poskusov zgodnjih pionirjev radiologije z namenom odkriti varnejše 
in boljše načine zdravljenja žilnih bolezni (Ghanaati et al., 2013). Z uvedbo elektronskega 
ojačevalca rentgenske slike, jodnih kontrastnih sredstev, avtomatskega izmenjevalca in 
razvijalca filmov je prišlo do nastanka in razvoja intervencijske radiologije. S tem je bilo 
mogoče prikazati pretok krvi po žilah in srcu, prikaz srčnih votlin in prav tako krčenje srčne 
stene. Prikazati je bilo možno tudi  delovanje srčnih zaklopk (Šurlan, 2016).  
Leta 1929 je Werner Forssmann vstavil kateter v lastno antekubitalno veno, ga poglobil in s 
pomočjo rentgenskih žarkov dokazal, da kateter leži v desnem atriju. Veliko prebojev v 
intervencijski radiologiji se je zgodilo v petdesetih in šestdesetih letih prejšnjega stoletja. 
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Leta 1953 je Sven Ivar Seldinger opisal postopek varnega dostopa do krvnih žil, medtem ko 
je Charles Dotter leta 1964 začel izvajati transluminalno angioplastiko, pri kateri je s 
pomočjo katetrov vstavljenih skozi brahialno arterijo širil periferne arterije (Bluemke, Liu, 
2012). 
Z razvojem opreme in katetrske tehnologije (stenti, stent grafti, mikrokatetri, odstranjevalci 
strdkov…) se veča tudi število indikacij za posege intervencijske radiologije, posegi so 
kompleksni in dolgotrajni, izvajalci pa želijo čim boljšo prostorsko in kontrastno ločljivost 
med izvajanjem posegov. Kljub številnim metodam za zmanjševanje IS, ki jih nudijo 
proizvajalci rentgenskih aparatov, ter dobro izobraženem osebju se dozam, ki lahko 
presežejo prag determinističnih učinkov, še vedno ne moremo izogniti (Žontar et al., 2010). 
Pri kompleksnih dolgotrajnih posegih kot so selektivna intraarterijska radioembolizacija 
(SIRT), transjugularni intrahepatični portosistemski odvod (TIPS), znotrajžilno zdravljenje 
anevrizem torakalne (TEVAR) in abdominalne (EVAR) aorte, vensko vzorčenje 
nadledvičnih žlez (AVS) ter endovaskularne embolizacije tako v področju abdomna kot tudi 
medenice, se lahko pričakujejo visoke prejete doze (Kuhelj et al., 2019).   
Veliko pacientov, predvsem starejših s pridruženimi boleznimi, ni primernih za kirurško 
zdravljenje, lahko pa so kandidati za endovaskularno zdravljenje, ki je manj invazivno. To 
velja predvsem na področju postavljanja žilnih stent graftov, pri katetrih so zaradi napredne 
tehnologije rezultati zelo dobri, prisotnih je manj zapletov, čas okrevanja pa je krajši (Kuhelj 
et al., 2010).  Vedno je potrebno ravnati tako, da je korist od posega vedno večja od 
morebitne škode, ki jo povzroča IS. Pri tem so izrednega pomena napotni kriteriji, ki nam 
svetujejo kdaj in kakšen poseg ali preiskavo je smiselno opraviti pri konkretnem bolniku. To 
pomeni, da je pri vseh posegih potrebno ravnati po načelu ALARA- As Low As Reasonably 
Achievable (Dixon, Wagner, 2010).  
Zaradi visokih doz pri nekaterih intervencijskih radioloških posegih je pomembna ustrezna 
predhodna priprava pacientov na posege. Kar pomeni, da je potrebno izbirati metode brez 
uporabe IS oz. tiste metode, pri katerih je IS čim manj. To operaterjem omogoča zoožitev 
preiskovalnega območja, zmanjšanje števila slikanj med samimi posegi in hitrejšo izvedbo 
preiskave kar posledično vpliva tudi na dozo, ki so ji izpostavljeni tako bolniki kot tudi 
osebje, hkrati pa pacienti opravijo najprej manj invazivne preiskave (Stecker, 2010). 
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1.2 Interakcija rentgenskega sevanja s snovjo 
Sevanje je definirano kot prenos energije v obliki toka delcev ali širjenja elektromagnetnega 
valovanja. Glede na frekvenco ali valovno dolžino se elektromagnetno valovanje deli na 
mikrovalove, radijske valove, infrardeče valove, vidno svetlobo, ultravijolično svetlobo, 
rentgensko svetlobo in sevanje gama. Valovanje z nižjo frekvenco ima daljšo valovno 
dolžino in obratno. Rentgenska svetloba je elektromagnetno valovanje, ki ni naravnega 
izvora. Za diagnostične namene se uporablja rentgenska svetloba večjih valovnih dolžin 
(Škrk, 2014).  Rentgenski fotoni, ki potujejo skozi snov, integrirajo bodisi z elektroni na 
lupinah atomov bodisi z njihovimi jedri. Za interakcijo z jedri atomov je potrebna večja 
energija fotonov, zato v rentgenski diagnostiki poteka interakcija samo z elektroni. Med 
interakcijo fotonov in elektronov lahko pride do popolne absorbcije fotonov, zmanjšanja 
energije in spremembe smeri fotonov ali samo spremembe smeri fotonov, pri čemer energija 
le teh ostane nespremenjena (Medič et al., 2013).  
Osnovna količina sevanja, ki je definirana kot energija, ki jo IS preda absorbcijski snovi, se 
imenuje absorbirana doza. Velja za vse izpostavljenosti sevanju, za vse vrste IS, vse 
absorbcijske snovi ter vse biološke tarče in geometrije. Enota za absorbirano dozo je joule 
na kilogram (J/Kg), oziroma gray (Gy). Ekvivalentna doza za organ ali tkivo je izpeljana 
količina, ki se uporablja za zaščito pred sevanjem. Je produkt povprečne absorbirane doze 
za organ ali tkivo z ustreznimi utežnim faktorjem vrste sevanja. Enota za ekvivalentno dozo 
je J/Kg, imenovana sievert (Sv). Efektivna doza se uporablja pri zaščiti pred sevanjem kot 
osnova za izračun letnih mejhnih vrednosti obsevanja tako za delavce, kot tudi prebivalce 
zaradi izpostavljenosti sevanju in vnosu radionuklidov. Je vsota produktov tkivnih 
ekvivalentnih doz z upoštevanjem ustreznih tkivnih utežnih faktorjev. Efektivna doza je 
izračunano število, ki predstavlja približno merilo tveganja za nastanek stohastičnih učinkov.  
Enota za efektivno dozo je J/Kg, imenovana Sv (Fisher, Fahey, 2017).  
Pri določanju vstopne kožne doze pri intervencijskih posegih se pogosto uporablja količina 
kerma (kinetic energy released per unit mass). Kerma v zraku je definirana kot kinetična 
energija (v joulih), prenesena iz rentgenskih fotonov na elektrone, sproščene na enoto mase 
ioniziranega zraka. Enota za kermo je izražena v Gy kar ustreza J/Kg (Andisco et al., 2014). 
Glavna uporaba kerme v zraku je za ocenjevanje (najvišje) kožne doze v intervencijski 
radiologiji, kjer obstaja možnost, da so te doze na koži pacientov dovolj visoke, da lahko 
povzročajo opekline (Huda, 2014). Referenčna kerma v zraku (znana tudi kot referenčna 
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doza, kumulativna doza ali kumulativna doza na referenčni točki) je kerma v zraku, 
izračunana v določeni točki v prostoru (referenčna točka, ki se nahaja na površini pacienta) 
glede na gantrij diaskopskega sistema. Pri aparatih s C-lokom se referenčna vstopna točka 
na površini pacienta nahaja 15 cm od izocentra proti goriščni točki (Miller et al., 2009). 
1.3 Učinki sevanja na človeško telo 
Po izpostavljanju človeškega telesa IS pride do sprememb v celični DNA, ki so posledica 
poškodb zaradi interakcije s sevanjem. Resnost poškodb pa je odvisna od različnih 
dejavnikov. Ti so: kvaliteta in kvantiteta sevanja, prejeta doza in pogoji izpostavljenosti. Pri 
izpostavljanju sevanju lahko prihaja do akutnih ali do dolgoročnih težav, ki se lahko pojavijo 
tudi več let po izpostavljanju. Biološke vplive lahko razdelimo na dve vrsti, deterministične 
in stohastične učinke (Choudhary, 2018). 
1.3.1 Deterministični učinki 
Deterministični učinki se pojavijo kadar molekularna poškodba, ki jo povzroči sevanje, 
preseže zmožnosti mehanizmov za obnovo celic, kar privede do nekroze le teh. Pri 
določenem mejnem odmerku postanejo tkivne reakcije klinično očitne in resnost poškodbe 
se veča sorazmerno z absorbirano dozo. Pod tem mejnim odmerkom celične poškodbe kljub 
prisotnosti ne bodo makroskopsko očitne. Tudi če se doseže mejna doza, poškodbe tkiva ne 
bo mogoče zaznati, dokler ne poteče časovni interval, ki je potreben, da se molekularna 
škoda razvije v zadostno celično poškodbo (Hussey, Johnston, 2019).  Deterministični učinki 
so odvisni od časa izpostavljenosti in vrsti sevanja. Vsi akutni ter večina kasnih učinkov na 
tkiva spadajo pod deterministične učinke (Choudhary, 2018).  
Posledice zgodnjih determinističnih učinkov se pojavijo v nekaj dneh ali tednih. Praviloma 
se škoda najprej pokaže na hitro obnavljajočih ali razmnožujajočih celicah (koža, rdeči 
kostni mozeg, prebavila). Pozne posledice se ponavadi ne pojavijo prej kot v šestih mesecih. 
Organi, pri katerih se pojavijo pozne posledice sevanje so ledvica, jetra, pljuča, srce in 
centralni živčni sistem. Kot posledica lokalno omejene izpostavljenosti sevanju so 
najpogostejše poškodbe kože, katarakta ter prehodna ali trajna neplodnost. Lahko pa je 
visokim dozam izpostavljeno tudi celotno telo. Vzrok smrti, čas preživetja ter morebitno 
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preživetje ljudi, pri katerih je bilo sevanju izpostavljeno celotno telo, so odvisni od deleža 
poškodovanih matičnih celic v posameznih tkivih ali organih ter sposobnosti obnovitve le 
teh. Glede na velikost absorbirane doze poznamo tri sindrome akutnega obsevanja celotnega 
telesa, in sicer: sindrom kostnega mozga, prebavnega trakta ter možganskega žilja (Škrk, 
2014). 
1.3.2 Stohastični učinki 
Stohastični učinki se pojavijo, kadar se zaradi molekularnih poškodb, ki jih povzroči sevanje, 
spremeni celična DNA na način, da se normalni gen pretvori v onkogen. Primarni stohastični 
učinek je rak, ki ga povzroča sevanje. Ta se bo pojavil le, če se kritični gen spremeni v 
onkogen in mine dovolj časa, da se rak razvije in postane zaznaven.  Verjetnost nastanka 
stohastičnih učinkov se povečuje sorazmerno z dozo sevanja. Pri stohastičnih učinkih ni 
praga nad katerim bi prišlo do stohastičnega učinka. Prav tako pa ni praga, pod katerim je 
tveganje za nastanek stohastičnih učinkov nično. Na verjetnost stohastičnih učinkov vplivajo 
tudi nekateri drugi dejavniki kot so starost, spol, dodatna izpostavljenost mutagenom, ki 
vplivajo na verjetnost stohastičnega učinka. Za razliko od determinističnih učinkov, resnost 
stohastičnih učinkov ni odvisna od odmerka (Hussey, Johnston, 2019).  
Poznamo dve vrsti stohastičnih učinkov. Ti sta somatski stohastični in genetski učinki. 
Somatski stohastični učinki so omejeni na izpostavljanje posameznikov ionzirajočem 
sevanju. Pri genetskih ali dednih učinkih IS poškoduje genski material in reproduktivne 
celice, pri čemer nastajajo mutacije, ki se lahko prenašajo iz genracije v generacijo 
(Choudhary, 2018).  
Zaradi velike pojavnosti raka v ozadju (neobsevani populaciji) ter časovnega okvirja med 
izpostavljenostjo sevanju in klinične slike raka je razvoj modelov, ki pripisujejo 
izpostavljenost sevanju k prihodnjem tveganju za nastanek raka, zelo zapleten.  Kljub temu 
veliko modelov upošteva naslednja splošna načela: 
 Tveganje za stohastične učinke se linearno povečuje s skupno prejeto dozo. 
 Ni praga doze, pod katero je verjetnost za stohastične učinke enaka nič. 
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 Tveganje za nastanek raka solidnih organov je povezana z mitotsko aktivnostjo 
organa. Pljuča, dojke, črevesje, mehur in ščitnica so solidni organi, ki so najbolj 
občutljivi na sevanje.  
 Ženske so v primerjavi z moškimi bolj občutljive na sevanje ter imajo večje tveganje 
za stohastične učinke. 
 Tveganje za stohastične učinke je močno povezano s starostjo - povečano je pri  
osebah mlajših od 30 let (Hussey, Johnston, 2019). 
1.4 Izpostavljenost IS v intervencijski radiologiji 
V primerjavi z ostalimi zdravstvenimi delavci v radiologiji so tisti, ki izvajajo IR posege, 
bolj izpostavljeni ionizirajočemu sevanju (Dixon et al., 2017). Posege pod nadzorom IS 
zaradi majhne invazivnosti ob radiologih in kardiologih izvajajo tudi specialisti ostalih strok, 
travmatologi, ortopedi, žilni kirurgi, gastroenterologi in drugi (Benjamin, Meisinger, 2018).  
Med intervencijskimi posegi je osebje lahko izpostavljeno 3 različnim tipom sevanja:  
 Primarno: izpostavljenost primarnemu sevanju se lahko pojavi, ko operater 
manipulira s pripomočki v vidnem polju rentgenskega snopa. Doze v tem področju 
so v območju 5-20 mGy/h na površini, kjer žarki izstopajo iz pacienta.  
 Sekundarno: sekundarni žarki se tvorijo v tkivu pacienta po tem, ko je le ta 
izpostavljen primarnem sevanju. Ti žarki potujejo v vse smeri. Doze sipanega 
sevanja se gibajo med 1 in 10 mGy/h na mestu operaterja.  
 Tretji izvor sevanja je sevanje, ki izhaja iz rentgenske cevi (puščanje rentgenske cevi) 
vendar na drugem območju kot je primarni snop. Predpisi omejujejo največjo stopnjo 
uhajanja sevanja na 1 mGy/h na enem metru od rtg cevi pri maksimalnih kV in 
neprekinjenih mA. Za standardne diaskopske tehnike je to sevanje v območju od 
0,001 do 0,01 mGy/h na mestu operaterja (Schueler, 2010). 
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1.5 Varstvo pred sevanjem v intervencijski radiologiji 
Osnovni koncept zaščite v poklicni izpostavljenosti pri diaskopiji temelji na predpostavki, 
da je vse sevanje, ki ga osebje prejme, izključno sekundarno sevanje. Ker pa velja, da je 
količina sekundarnega sevanja sorazmerna s količino sevanja, ki vstopa v bolnika, je 
potrebno zmanjševati dozo za pacienta in tako posledično dozo za osebje. Lahko rečemo, da 
je korist obojestranska in da velja pravilo, kar je dobro za bolnika, je dobro tudi za osebje 
(Miller, 2018).  
Varstvo pred sevanji zaradi zunanje izpostavljenosti temelji na omejitvi časa 
izpostavljenosti, uporabi osebne varovalne opreme in zaščitnih sredstev ter delu na čim večji 
oddaljenosti od vira. Absorbirana doza je sorazmerna s časom izpostavitve, zato velja, da 
dvakrat krajši čas izpostavitve IS sevanju pomeni dvakrat nižjo prejeto dozo. Naloga osebne 
varovalne opreme je, da zmanjša izpostavljenost tako, da oslabi raven sevanja, ki pride do 
telesa. Prav tako oddaljenost od vira sevanja zmanjša izpostavljenost le temu; dvakrat večja 
razdalja od vira sevanja pomeni štirikrat manjšo nižjo izpostavljenost (Škrk, 2014). 
1.6 Zaščita pred sevanjem 
Cilj zaščite pred sevanjem je odpraviti pojavnost tkivnih reakcij in zmanjšati verjetnost 
stohastičnih učinkov na najnižjo možno raven. Za dosego ciljev se uporabljajo 3 osnovna 
načela varstva pred sevanjem. To so upravičenost, optimizacija in dozne meje. Na splošno 
se v medicini na vseh področjih uporablja načelo upravičenosti, kjer je potrebno doseči večjo 
korist od škode. Ostali dve načeli varstva pred sevanjem pa se nanašata neposredno na 
izpostavljenost sevanju v radiologiji. Optimizacija zaščite pred sevanjem je dosežena takrat, 
ko je upoštevano načelo ALARA (Miller, 2018).  
Načelo upravičenosti se nanaša na to, da mora vsaka odločitev o izpostavitvi IS imeti večjo 
korist v primerjavi s škodo, ki jo povzroča IS (Do, 2016). Pozornost pri presoji upravičenosti 
je namenjena vsem novim vrstam radioloških posegov, še preden so uvedeni v prakso. Prav 
tako se to načelo nanaša tudi na uveljavljene radiološke posege, kadarkoli se pojavijo novi 
dokazi o njihovi učinkovitosti ali posledicah, ki jih povzročajo Na individualnem nivoju pa 
je potrebno korist in škodo zaradi posega potrebno oceniti za vsakega posameznega pacienta, 
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pri čemer se poseg lahko izvede samo, če je pričakovana korist večja od škodljivih učinkov 
sevanja (Škrk, 2014). 
Načelo optimizacije pomeni, da je verjetnost nastanka izpostavljenosti, število 
izpostavljenih ljudi in obseg posameznih odmerkov potrebno ohraniti na najnižji možni ravni 
ob upoštevanju ekonomskih in družbenih dejavnikov.  To pomeni, da je potrebno uporabljati 
raven zaščite pred IS na najvišjem možnem nivoju v danih okoliščinah, kar povečuje korist 
v primerjavi s škodo (Do, 2016). 
ALARA (As Low As Reasonably Achievable) je osnovni princip zmanjševanja 
ionizirajočega sevanja. Ta zajema tri osnovne faktorje, ki vplivajo na zniževanje doze. To 
so čas izpostavljenosti sevanju, razdalja od vira sevanja in zaščita pred sevanjem (Cheon et 
al., 2018).  
ICRP (International Commission on Radiological Protection) zagotavlja mednarodne 
smernice in priporočila za zaščito pred sevanjem z vključevanjem priporočenih poklicnih 
mejnih doz. Omejitve za stohastične učinke so podane v smislu efektivne doze, medtem ko 
so omejitve za organe in tkiva podane v smislu ekvivalentne doze (Miller, 2018). 
IAEA (2014) je v svojem dokumentu objavila dozne meje, ki veljajo za izpostavljene 
delavce. Mejna letna efektivna doza znaša 20 mSv letno in ne sme presegati 50 mSv v 
posameznem letu ter 100 mSv v obdobju 5 let. Ekvivalentna doza na očesne leče prav tako 
znaša 20 mSv letno, ne sme presegati 50 mSv v posameznem letu in 100 mSv v obdobju 5 
let. Za okončine in kožo je določena meja ekvivalentne doze 500 mSv letno.  
Poznamo kar nekaj metod zniževanja doze, tako za pacienta kot tudi za izpostavljeno osebje 
v intervencijski radiologiji. To so: 
 Upravičenost izvajanja intervencijskih posegov.  
 Minimaliziranje časa uporabe tako diaskopije kot tudi radiografskega načina.  
 Shranjevanje zadnje diaskopske slike namesto uporabe akvizicije. 
 Uporaba nižje doznih programov diaskopije  in radiografskih načinov.  
 Uporaba najmanjšega števila pulzov pri diaskopiji in najmanjšega števila slik pri 
radiografskem načinu. 
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 Uporaba ustreznih akvizicijskih pogojev (povečanje kV zmanjšuje absorbcijo žarkov 
v telesu, kar omogoča prodiranje v gostejše dele telesa, zmanjša se izpostavljenost 
pacienta z žarki, ki jih ta absorbira. Povečanje kV pa privede do zmanjšane 
kontrastne ločljivosti, zato je potreben kompromis med uporabo kV, kontrastno 
ločljivostjo in dozo, ki jo pacient prejme). 
 Uporaba ustrezne filtracije (odstranitev nizko energijskih fotonov, ki prispevajo k 
povišani dozi za pacienta, na kvaliteto slike pa ne vplivajo). 
 Uporaba ustrezne kolimacije pregledovalnega območja (zmanjšanje velikosti 
obsevanega predela, posledično tudi zmanjšanje sekundarnega sevanja ter 
izboljšanje kvalitete slike). 
 Omejevanje uporabe povečav (če je možno uporaba digitalne povečave, saj ne vpliva 
na zvišanje doze). 
 Potrebno je upoštevati razdaljo med virom sevanja in objektom - pacientom. Ta mora 
biti vedno čim večja, kar pa zaradi različne višine operaterja ni vedno možno.  
 Detektor mora biti čim bližje pacientu. Na ta način bomo minimizirali razliko med 
hitrostjo izstopne doze in hitrostjo doze na detektorju, s čimer bomo znižali tudi 
vstopno kožno dozo. 
 Razdalja od vira – uporaba avtomatske brizge pri DSA (osebje lahko zapusti prostor). 
 Ustrezno usposobljeno osebje. 
 Uporaba zaščitnih sredstev. 
 Spremljanje doze v realnem času. 
 Optimalno razmerje med kvaliteto slike in prejeto dozo (Chida et al., 2010). 
1.7 Zaščitna sredstva 
Pravilna izobrazba in znanje o vplivih IS je izrednega pomena za zmanjševanje škodljivosti, 
tako za bolnike kot za osebje. Ob upoštevanju dejstva, da doza IS pada s kvadratom razdalje, 
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je potrebna tudi uporaba različnih zaščitnih sredstev (Schueler, 2010). Poznamo tri oblike 
ščitenja pred IS, in sicer: strukturno, zaščite nameščene na razne pripomočke in osebno 
varovalno opremo. Strukturna zaščita pomeni ustrezno zaščito prostorov v katerih potekajo 
posegi, kar pomeni zaščito sten, vrat, oken… Pri drugi vrsti zaščite imamo razne mobilne 
svinčene ograde, talne, stropne in zaščite, ki so nameščene na preiskovalne mize. Pri tretji 
obliki torej osebni varovalni opremi se uporabljajo zaščitni plašči, zaščite za ščitnico, 
zaščitna očala, zaščitne rokavice (Miller et al., 2010). Pri uporabi teh je pomembno, da je 
zaščita dovolj velika ter da je čim manjša zračna vrzel med zaščito za ščitnico in zaščitnim 
plaščem. Zaščite je potrebno redno pregledovati zaradi možnosti raznih razpok, kar zmanjša 
učinkovitost le te (Badawy et al., 2016).  
Čeprav ti pripomočki v večini primerov bistveno prispevajo k zaščiti osebja, imajo določene 
pomanjkljivosti, predvsem fizično nelagodje osebja ter zmanjšano učinkovitost postopkov. 
Večina zaščitnih sredstev vsebuje svinec, ki je težak in ovira naravno gibanje osebja med 
posegi. Zato bi bilo potrebno razviti nova zaščitna sredstva z manj pomanjkljivostmi 
(Schueler, 2010).  
1.7.1 Zaščite nameščene na razne pripomočke 
Na voljo so zasloni različnih oblik, odvisno od njihove predvidene uporabe. Običajno so 
izdelani iz akrilnega stekla in svinčenega oksida. Debelina le teh ponavadi znaša 0,5 mm 
ekvivalence svinca. Primer take vrste zaščite je stropna zaščita, ki ščiti izvajalca pred 
dodatno izpostavljenostjo sevanju, zlasti v področju zgornjega dela telesa. V primeru 
uporabe te vrste zaščite se lahko v področju glave in vratu doseže znižanje sevanja za 50-
60%. Omeniti je potrebno, da je znižanje doze s pomočjo take zaščite v veliki meri odvisno 
od geometrije rentgenske cevi med posegom. Druga vrsta zaščite je tista, ki je pritrjena na 
spodnjo stran preiskovalne mize. Naloge te zaščite je ščitenje izpostavljenega osebja 
predvsem v območju spodnjih okončin. Lahko je sestavljena iz enodelnega materiala ali pa 
iz trakov, ki zagotavljajo boljše prileganje operaterju. Take zaščite lahko znižajo dozo 
izpostavljenega osebja v predelu spodnjih okončin tudi do 60% (König et al., 2019). 
Mobilne oz. zaščite pred sevanjem na kolesih so na voljo v različnih velikostih, oblikah in 
modelih. Le te so lahko velike do te mere, da ščitijo izpostavljeno osebje pred sipanim 
sevanjem do višine trebuha, ali pa so tako veliki, da pokrivajo celotno višino izpostavljenega 
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osebja. Take zaščite so lahko popolnoma prozorne ali pa imajo vgrajeno prozorno okno, 
skozi katerega spremljamo poseg ali bolnika (König et al., 2019). Debelina takih zaščit je 
večinoma 1 do 1,5 mm ekvivalence svinca. Ob ustrezni uporabi teh dosežemo skoraj popolno 
zaščito pred sipanim sevanjem. Te zaščite so primerne predvsem v primerih, ko se izvajajo 
dolgotrajni diaskopski posegi in visoko dozne digitalne akvizicije - DSA (Schueler, 2010). 
Obstajajo tudi nekatera druga zaščitna sredstva (Suspended personal radiation protection 
systems), ki lahko zagotavljajo podobno zaščito kot plašči. Narejena so, da se premikajo 
skupaj z operaterjem ter mu tako nudijo konstantno zaščito vendar niso na operaterju ter ga 
ne obremenjujejo s težo.  To omogočajo operaterju gibanje v vse smeri v območju, ki ga 
sistem dopušča. Ker niso fizično na osebah, je njihova debelina lahko večja (1 mm Pb) v 
primerjavi s tisto, ki jo omogočajo zaščitni plašči. V raziskavi so primerjali SPRPS sistem v 
primerjavi s svinčenim plaščem, zaščitno za ščitnico in zaščitnimi očali. Ugotovili so, da 
sistem nudi večjo zaščito v primerjavi s standardnim načinom ščitenja (Rees, Duncan, 2018).  
1.7.2 Osebna varovalna oprema 
Osebna varovalna oprema so pripomočki, ki jih delavec nosi na sebi, z njimi rokuje ali jih 
kako drugače uporablja za zmanjšanje svoje izpostavljenosti (Pravilnik, 2018).  
1.7.2.1 Zaščitne kape 
Kljub domnevanju, da je tveganje za nastanek raka v glavi povezanega z izpostavljenostjo 
IS majhno, se priporoča uporaba zaščitnih kap. Izkazalo se je, da je bila uporaba teh v 
preteklosti učinkovita pri zmanjševanju izpostavljenosti med posegi z uporabo diaskopije. 
Poleg tega se je izkazalo, da uporaba svinčenih kap nudi do 30-krat večjo zaščito v primerjavi 
z zaščitami, nameščenimi na strop. Slabost standardnih sviničenih kap je v njihovi teži, saj 
so pogosto neprijetne za nošenje. Zato so v ta namen začeli razvijati zaščitne kape iz različnih 
lažjih kompozitnih materialov, s katerimi zagotavljajo ustrezno dodatno zaščito ob 
zmanjšanji teži (Badawy et al., 2016). 
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1.7.2.2 Zaščitne rokavice 
Med intervencijskimi posegi so roke izvajalcev izpostavljene IS, saj so nezaščitene, prav 
tako pa so v bližini vira sevanja. Čeprav je malo verjetnosti, da se bodo ob upoštevanju pravil 
varovanja pred IS zaradi tega pojavili škodljivi vplivi, obstajajo na trgu različne zaščitne 
rokavice. Svinčene rokavice so debelejše v primerjavi z navadnimi in omejujejo spretnost 
rok izvajalcev med posegi. Velikokrat z uporabo teh, če pridejo v primarni snop, pride do 
povišanja doze tako za pacienta kot tudi osebje (Badawy et al., 2016). Čeprav v nekaterih 
primerih lahko zmanjšamo sevanje na roke, sama uporaba zaščitnih rokavic ni običajna 
praksa. Z uporabo novejših nesvinčenih materialov se lahko doseže ustrezna zaščita rok, 
prav tako se rokavice bolj prilagajajo prstom in s tem omogočajo manj ovir za izvajalce. 
Potrebno je poudariti, da je uporaba zaščitnih rokavic koristna le v primeru, ko roke 
izvajalcev niso v primarnem snopu (Kamusella et al., 2017). 
1.7.2.3 Zaščita za očesne leče    
Osebna varovalna oprema izpostavljene delavce v veliki meri ščiti pred sevanjem. So pa 
predeli telesa kot npr. roke in del nog, ki ostanejo med posegom nezaščiteni. Ob neustrezni 
uporabi zaščitne opreme lahko tudi očesne leče prejmejo veliko sevanja zaradi bližine viru 
sevanja. Zato je pomembno, da se na nezaščitenih predelih ne doseže mejnih doz 
(Efstathopoulos et al., 2011).   
Zaščitna očala lahko bistveno zmanjšajo prejeto dozo na očesne leče, vendar ne nudijo 
popolne zaščite. Med intervencijskimi posegi so med izvajanjem preiskave oči osebja 
pogosto usmerjene v diagnostične monitorje. Tako sipano sevanje lahko prihaja do očesnih 
leč skozi zračne vrzeli ob, pod in nad očali. Obstaja več različnih modelov zaščitnih očal, 
nekateri med njimi imajo svinčena stekla samo spredaj, med tem ko so stranski okvirji 
nezaščiteni. Drugi imajo svinčeno zaščito tako na sprednjem delu očal kot tudi ob straneh, 
kar dodatno poveča učinkovitost zaščite. Pomembna je tudi velikost leč očal, saj omogočajo 
večjo zaščito očesne leče, prav tako pa bo zaščiteno večje področje okoli oči, iz katerega bi 
se sevanje lahko razpršilo na očesne leče.  Zaščita, ki jo nudijo zaščitna očala, je pri večini 
modelov debeline 0,75 mm ekvivalence svinca (Colin, 2018). 
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1.7.2.4 Zaščita za ščitnico 
Ščitnica je radiosenzitiven organ in je povezana s povečanim tveganjem za nastanek 
rakavega obolenja zaradi IS. Najboljši način za zmanjševanje tveganja za nastanek raka 
ščitnice zaradi izpostavitve IS je uporaba zaščite za ščitnico. Ta lahko zmanjša efektivno 
dozo na ščitnico za 2,5 krat. Zaščite morajo vsebovati debelino najmanj 0,5 mm ekvivalence 
svinca (Cheon et al., 2018). 
Sama teža in neprijetnost so za uporabnike relativno minimalne zato jih uporablja večina 
zdravstvenega osebja. Velja omeniti, da je uporaba teh zaščit manj kritična za osebe nad 40 
letom starosti, saj se tveganja za nastanek raka ščitnice s starostjo bistveno zmanjša 
(Schueler, 2010). 
1.7.2.5 Zaščitni plašči 
Energije fotonov, ki se uporabljajo pri diaskopskih posegih, so navadno v območju 
fotoelektričega efekta. Fotoelektrični atenuacijski koeficient je odvisen od atomskega števila 
absorbcijskega materiala. Večina standardnih plaščev je sestavljena iz svinca ravno zaradi 
visokega atomskega števila. Slaba lastnost svinčenih plaščev je predvsem teža ter 
onesnaževanje. Zaradi slabih lastnosti svinca je danes na trgu veliko plaščev, ki so sestavljeni 
iz različnih kompozitnih materialov z nižjim atomskim številom (Bartal et al., 2018). 
 Zaščitni plašči igrajo glavno vlogo pri ščitenju izpostavljenih delavcev pred sekundarnim 
sevanjem. Uporabljajo se predvsem na oddelkih intervencijske radiologije, kot tudi na drugih 
področjih kot so mobilna radiologija, operacijske dvorane itd. Zaščitni plašči naj ne bi 
vsebovali manj kot 0,25 mm debeline ekvivalence svinca pri napetosti do 100 kV in ne manj 
kot 0,35mm Pb pri napetostih nad 100 kV. Za osebje izpostavljeno med intervencijskim 
posegom svetujejo uporaba plaščev 0,5 mm debeline ekvivalence svinca (Livingstone et al., 
2018). Svinčeni plašči debeline 0,5 mm zagotavljajo več kot 90 % zaščito. Zaščitni plašči 
morajo biti ustrezne velikosti glede na habitus posameznika. Pomembno je, da ni prevelikih 
zračnih lukenj v področju pazduh in vratnega predela, saj v nasprotnem prihaja do zmanjšane 
učinkovitosti zaščite. Posebno pozornost pri izbiri velikosti plašča je potrebno nameniti pri 
ženskah zaradi dojk. Študije so pokazale, da je pri radioloških inženirkah, ki so vsakodnevno 
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izpostavljene ionizirajočem sevanju, povečana pojavnost raka na dojkah (Cheon et al., 
2018). 
Plašče razdelimo na tiste z odprto hrbtno stranjo in tiste z zaprto. Prav tako imamo enodelne 
in dvodelne plašče. Enodelni plašči z odprto hrbtno stranjo, pri katerih je uporabnik vso težo 
plašča nosil na ramenih, se redko uporabljajo. Narejena je bila raziskava, v kateri so 
enodelnim plaščem dodali pas in s tem zmanjšali obremenitev hrbtenice, kar je posledično 
zmanjšalo bolečine. Prav tako so primerjali dvodelne plašče z enodelnimi, pri katerih je bil 
dodan pas in odkrili, da v povezavi z bolečinami uporabnikov ni pomembne razlike med 
njimi. Plašči z odprto hrbtno stranjo so v primerjavi z zaprtimi plašči bistveno lažji, nudijo 
pa primerljivo zaščito. Kljub temu priporočajo, da osebje, ki se med posegom obrača s 
hrbtom proti pacientu, nositi zaprte plašče (Rees, Duncan, 2018). 
Za zaščito pred rtg sevanjem se običajno uporabljajo materiali iz elastičnega polimera z 
vgrajenimi drobnimi svinčenimi delci ali svinčenim oksidom. Običajni svinčeni plašči so 
narejeni iz svinčenih plošč, integriranimi v tekstilna oblačila.  Svinčene plošče so narejene z 
mešanjem svinčenih delcev ali svinčenega oksida z gumo, plastifikatorjem ali vinilnimi 
vezivi (Mirzaei et al., 2019). 
Zaradi teže svinčenih plaščev obstajajo na trgu tudi tako imenovani lahki plašči. Ti so 
sestavljeni iz drugih materialov kot npr barij, volfram, kositer, antimon itd. Plašči iz teh 
materialov so približno za 20 do 40% lažji od svinčenih, ob tem pa po zagotovilih 
proizvajalcev nudijo podobno zaščito kot svinčeni. Avtorji navajajo, da je prenos energije v 
energijskem območju 70-100 kV pri svinčenih plaščih debeline 0,5mm Pb med 0,5 in 5%, 
medtem ko je pri plaščih s kompozitnimi materiali enake debeline prenos med 0,6 in 6% 
(Cheon et al., 2018). 
Podatki o natančni kemični sestavini nesvinčenih ali kombinacije svinčenih plaščev z 
drugimi materiali niso dostopni. Lahki plašči močno absorbirajo fotone pri energijah tik nad 
K orbito atomskih števil materialov, iz katerih so sestavljeni, z višanjem energije nad K 
orbito pa njihova absorpcijska moč upada.  Prav tako začnejo ti atomi po interakciji s fotoni 
emitirati fluorescenco, kar še dodatno prispeva k obsevanosti izpostavljenih delavcev. 
Verjetnost nastanka fluorescence je višja pri materialih z nižjim atomskim številom, zato se 
pri teh pogosto uporabljajo dve ali več slojne plasti. Posledica tega je povečevanje teže 
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samega plašča. Za ugotavljanje ustreznosti zaščite plaščev se lahko uporabljajo različni 
načini (Bartal et al., 2018).   
Veliko proizvajalcev izvaja meritve samo v primarnem snopu in ne simulirajo realnega dela, 
kjer je prisotno tako sekundarno sevanje kot tudi pojav fluorescnce ob različnih položajih 
izpostavljenosti osebja. Zato so meritve za prikaz učinkovitosti plaščev pogosto manj 
natančne od realnih vrednosti. To je zlasti pomembno pri plaščih, ki ne vsebujejo svinca, saj 
imajo ti materiali pogosto nižja atomska števila v primerjavi s svincem. (Lichliter et al., 
2017).   
Primernost uporabe nesvinčenih materialov je potrebno preizkušati v energijskem območju 
med 30 in 150 keV, saj imajo atomi materialov različne K lupine , kar pomeni da je težko z 
enim materialom doseči učinkovito zaščito v celotnem spektru sevanja (McCaffrey et al., 
2009).  
Za vse, zlasti nesvinčene plašče svetudjejo, da se pri nakupu pridobi od proizvajalcev 
rezultate testiranja pri različnih energijah po priporočilih IEC 61331–1 (2014) ali DIN EN 
61331–1 standardov. Za pravilno izbiro ustreznega plašča je najbolje izvesti meritve z dvema 
osebnima dozimetroma; enega za uporabo nad in enega pod plaščem. Tako lahko dobimo 
podatke o dejanski zaščiti, ki jo posamezni plašč nudi (Bartal et al., 2018). 
1.7.2.5.1 Slabosti zaščitnih plaščev 
Zaščitni plašči so nefleksibilni in imajo visoko upogibno odpornost. Zato lahko pride do 
raznih razpok in lukenj, kar posledično privede do zmanjšane zaščite pred sevanjem (Mirzaei 
et al., 2019).   
Zaščitni plašči, s katerimi se dosega visoka raven zaščite so težki, kar lahko vodi v nastanek 
ali poslabšanje bolezni hrbtence in ostalih sklepov. Zato različni proizvajalci iščejo rešitve 
za zmanjšanje njihove teže. Zaradi vedno večje kompleksnosti in števila preiskav, ki se 
izvajajo v intervencijski radiologiji, je osebje dlje časa izpostavljeno nošenju težkih zaščitnih 
plaščev. Prav tako je, zaradi vedno debelejše populacije, sekundarno sevanje večje, kar 
poudarja pomembnost ustrezne zaščite. Težave v mišično skeletnem sistemu otežujejo delo 
zdravstvenim delavcem v intervencijski radiologiji, včasih so posledično prisiljeni menjati 
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delovno mesto. Ravno zato se veliko zdravstveniih delavcev odloča za tako imenovane 
lahke, nesvinčene plašče (Rees, Duncan, 2018).  
Za preprečevanje nastanka omenjenih težav in njihovo blažitev je na voljo kar nekaj rešitev. 
Osnovni korak pri ugotovitvi bolečine je takojšnje prenehanje izvajanja opravila, ki je 
odgovorno za njen nastanek. Svetuje se izogibanje gibom, ki vplivajo na bolečino. Priporoča 
se uporaba posegov in preiskav, pri katerih ni potrebno nositi zaščitnih plaščev. Prostori, 
kjer se izvajajo intervencijski posegi, morajo biti ustrezno opremljeni, kar pomeni da imajo 
dovolj ustreznih zaščit, ki ob ustreznem ščitenju ne povzročajo neudobja pri pacientih in 
delavcih. Diagnostični monitorji morajo biti postavljeni tako, da jih operaterji lahko 
normalno vidijo in pri tem ne delajo nepotrebnih gibov v področju vratu, hkrati pa jih ne 
ovirajo pri delu (Dixon et al., 2017). Ustrezna postavitev monitorjev preprečuje zvijanje ali 
ekstenzijo vratu. Idealna postavitev diagnostičnih monitorjev bi morala biti naravnost pred 
operaterjem v njegovi višini oz. do 15% nižje. Tako bi se izognili rotacijam hrbtenice. 
Priporočena je uporaba ledvenih in abdominalnih podpornih pasov, stopničk, na katere se 
lahko nasloni noga in hoja ter raztezanje hrbtenice med dolgotrajnimi posegi (Benjamin, 
Meisinger, 2018). 
Konfiguracija aparata in ostalih pripomočkov mora biti taka, da operaterju in ostalim v timu 
omogoča sproščeno stanje med posegom brez nagibanja in iztegovanja. Tla v teh prostorih 
morajo biti takšna, da omogočajo celotni ekipi morebitne spremembe položajev med samo 
preiskavo. Osebna zaščita mora biti prilagojena vsakemu posamezniku, kar omogoča hkrati 
dobro zaščito ob čim manjšem nelagodju ob njeni uporabi. Uporabljajo se lahko zaščitni 
plašči bodisi iz svinca ali lažji iz drugih materialov, pri katerih pa je zaščita lahko nekoliko 
manjša. Obstajajo tudi različne robotizirane naprave, ki omogočajo, da se osebje umakne iz 
sekundarnega snopa sevanja, kar navsezadnje pomeni tudi delo brez zaščitnih plaščev 
(Dixon et al., 2017). 
1.8 Obstoječe raziskave 
Zaščitna sredstva so v splošnem sestavljena in vinila ali gume, impregnirane s svincem ali 
drugimi kompozitnimi materiali. Debelina zaščitne opreme je podana v milimetrih 
ekvivalenta svinca. Zaščitni plašči naj ne bi imeli debeline manj kot 0,25 mm ekvivalence 
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svinca pri napetostih do 100 kV in ne manj kot 0,35 mm pri napetostih nad 100 kV 
(Livingstone, Varghese, 2018).  
Običajni svinčeni plašči so težki in neprijetni, pri dolgotrajni uporabi pa zaradi svoje teže 
lahko pri uporabnikih povzročajo težave mišično kostnega sistema. Prav tako zaradi 
nefleksibilnosti in visoki upogibni odpornosti plaščev, pride do raznih razpok in lukenj, kar 
privede do zmanjšane zaščite pred sevanjem. Zaradi omejitev svinčenih plaščev, so izvedene 
številne raziskave za uporabo različnih drugih materialov kot npr bizmut, kositer, antimon 
oz. njihova mešanica v zaščitnih plaščih. Namen uporabe različnih nesvinčenih materialov 
v plaščih je predvsem v zmanjševanju teže samih plaščev kot tudi izboljšanje zaščite 
(Mirzaei et al., 2019).  
Mirzaei in sodelavci (2019) so v članku opisali, da so v literaturi zasledili raziskavo, v kateri 
so avtorji preučevali kompozitne plašče, ki vsebujejo kovinske delce z visoko atomsko maso. 
Ugotovili so, da kombinacija majhnih količin svinca s kositrom ali antimonom omogoča 
atenuacijo rentgenskih žarkov, ki je primerljiva z 0,5 mm čistim svincem. Druga omenjena 
raziskava je pokazala, da plašči s kositrom in bizmutom zagotavljajo manjšo zaščito glede 
na svinčene plašče.  
Yücel in sodelavci (2016) so v raziskavi primerjali 3 različne plašče 0,5mm debeline 
ekvivalenta svinca. Z raziskavo so ugotavljali primerljivost dejanske ekvivalence zaščitnih 
plaščev z nominalno (0,5 mm Pb). Rezultati so pokazali, da so imajo vsi trije plašči  vrednosti 
ekvivalence svinca blizu nominalne. Plašča A in B sta imela nekoliko nižjo vrednost (A: 
0,48 in B: 0,49 mm Pb) v primerjavi z nominalno, medtem ko je plašč C imel nekoliko višjo 
(0,69 mm Pb). V raziskavi so  ugotavljali tudi faktor zaščite plaščev pri uporabi anodne 
napetosti pri 80 in 100 kV ter ugotovili, da ima plašč C najboljšo zaščitno učinkovitost. Prav 
tako so rezultati pokazali, da so med vsemi tremi plašči statisično značilne razlike.  
Ob primerjanju različnih zaščitnih plaščev so ugotovili, da je najboljša zaščita dosežena z 
uporabo enojnih plaščev s preklopom debeline 0,35mm ekvivalenta svinca, kar pomeni 0,7 
mm svinca na sprednjem delu telesa po preklopu plašča. Plašči, ki se ovijejo okoli telesa 
lahko nudijo 5x večjo zaščito glede na plašče z enojno sprednjo plastjo. Zaščite za ščitnico 
naj bi vsebovale 0,5mm ekvivalenta svinca. Zaradi teže svinčenih plaščev pa se vedno bolj 
uporablja kombinacija novih materialov kot so bizmut, gadolinij in barijev sulfat. Ti 
omogočajo zmanjšanje teže plašča za okoli ¼ do ⅓ (König et al., 2019).  
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Nedavni standardi za materiale, ki ščitijo pred sevanjem, vključujejo potrebo po testiranju 
nesvinčenih materialov v energijskem obočju med 30 in 150 keV. Atomi materialov imajo 
različne absorpcijske K robove, kar pomeni da je težko z enim materialom doseči učinkovito 
zaščito v celotnem spektru sevanja. Avtorji so v raziskavi hoteli pokazati, da je možno 
zmanjšati težo nesvinčenih plaščev z ustreznim strukturiranjem dvoslojne zaščite. S 
testiranjem 3 kombinacij različnih kovin v energijskem območju med 50 in 150 keV so prišli 
do zaključka, da z ustreznim zaporedjem (element z nizkim/visokim atomskim številom) 
lahko dosežejo 5x večjo zaščito pri 50 keV v primerjavi z obratnim zaporedjem (element z 
visokim/nizkim atomskim številom). Ta razlika se nato pri energiji 150 keV popolnoma 
izniči.  Tako pravilno konstruiranje dvoslojne zaščite omogoča zmanjšanje teže plašča za 
približno 25%, hkrati pa se ohranja enaka zaščita v primerjavi s svinčenimi plašči. Potrebno 
pa je omeniti, da ni optimalne kombinacije, ki bi zagotavljala enako zaščito v celotnem 
energijskem območju (McCaffrey et al., 2009). 
 
Lichliter in sodelavci (2017) so naredili raziskavo, v kateri so merili različne zaščitne plašče. 
Meritve so izvedli tako na standardnih svinčenih kot tudi nesvinčenih lažjih plaščih. Plašče 
so tudi stehtali, da bi preverili dejanske razlike v njihovi teži. Ugotovili so, da je teža plašča 
v veliki meri povezana z učinkovitostjo zaščite. Prav tako so prišli do zaključka, da 
nesvinčeni plašči ne nudijo enake zaščite v primerjavi s svinčenimi, kljub enaki debelini 
ekvivalence svinca.  Avtorji navajajo, da je potrebno predvsem tako imenovane lahke 
nesvinčene plašče testirati v različnih energijskih območjih, prav tako pa je potrebno pri 
meritvah uporabiti širok spekter sevanja, kjer bo prisotno tudi sekundarno sevanje. Za 
ustrezno preverjanje kvalitete zaščite plaščev svetujejo uporabo trenutno veljavnih 
standardov, ki dajejo smernice kako meriti njihovo učinkovitost. Ti standardi niso 
obvezujoči, zato nekateri proizvajalci plaščev ne testirajo po teh smernicah. 
Veliko zaščitnih plaščev ima nižjo vrednost ekvivalence svinca od pričakovane oz. 
nominalne. Obstajajo statistično pomembne razlike v transmisiji rentgenskih žarkov skozi 
različne plašče. S povišanjem efektivne energije se viša tudi transmisija. Nesvinčeni plašči 
debeline 0,25 mm ekvivalence svinca nudijo dovolj zaščite abdominalnim intervencijskim 
radiologom. Razlika med 0,25 mm in 0,35 mm debelimi plašči je majhna. 0,5 mm nesvinčeni 
plašč je za uporabnike pretežak. 0,35 mm svinčeni plašč nudi dovolj zaščite medicinskim 
sestram pri visokih energijah sevanja. Prav tako obstajajo razlike v transmisiji energije med 
različnimi plašči (Mori et al., 2014).   
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Kazempour in sodelavci (2015) so v raziskavi primerjali atenuacijo različnih materialov, ki 
se uporabljajo v zaščitnih plaščih. Pri meritvah so uporabljali svinčene, kombinacijo 
svinčenih in kompozitnih materialov ter nesvinčene plašče. Za referenčne vrednosti so 
uporabili ploščo iz čistega svinca. Meritve so izvedli tako v ozkem primarnem snopu kot 
tudi z upoštevanjem sipanega sevanja. Meritve v primarnem ozkem kot tudi širokem snopu 
pri različnih energijskih območjih so pokazale, da imajo najboljše atenuacijske vrednosti 
svinčeni plašči ter plašči, v katerih je kombinacija svinca in emulzija polivinil klorida. Plašči 
brez vsebnosti svinca so imeli slabše atenuacijske sposobnosti. Zaključili so, da svinec še 
vedno omogoča največjo atenuacijo ter da še vedno ostaja material izbora pri odločanju o 
izbiri zaščitnih plaščev.  Prav tako so ugotovili, da so kompozitni materiali močno odvisni 
od energije fotonov. Pri visokih napetostih imajo plašči z vsebnostjo volframa podobno 
zaščitno vrednost v primerjavi s svincem, tako da ob odločitvi o nakupu lahkih plaščev 
izberejo tiste, ki vsebujejo volfram.  
Jones in Wagner (2013) sta naredila raziskavo, v kateri so bili vključeni trije različni plašči. 
Prvi je bil svinčeni plašč z debelino 0,5 mm ekvivalence svinca, medtem ko sta bila druga 
dva nesvinčena. Meritve so bile izvedene pri različnih energijskih vrednosti. Rezultati 
meritev v primarnem snopu so pokazali, da sta se oba nesvinčena plašča odrazila v slabši 
atenuaciji glede na svinčeni plašč. Prav tako so bile narejene meritve tudi z upoštevanjem 
sekundarnega sevanja, kjer sta nesvinčena plašča pokazala še slabše rezultate v primerjavi s 
svinčenim. Tudi v tem članku avtorja opozarjata, da je pri nesvinčenih plaščih atenuacija 
močno odvisna od energije. Posledično ti plašči ne omogočajo dobre zaščite v več različnih 
energijskih območij. 
Tayebi in sodelavci (2017) so primerjali učinkovitost atenuacije dveh nesvinčenih in enega 
svinčenega plašča. Te so testirali tako v ozkem kot tudi širokem žarkovnem snopu. Rezultati 
meritev v ozkem žarkovnem snopu so pokazali, da imajo nesvinčeni plašči enako oz. boljšo 
zaščito glede na svinčene plašče. Pri uporabi širokega žarkovnega snopa, kjer se upošteva 
tudi sekundarno sevanje in pojav fluorescence, pa je svinčeni pokazal boljše rezultate glede 
na nesvinčena plašča. 
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2 NAMEN IN RAZISKOVALNA VPRAŠANJA 
Namen raziskovalne naloge je bil ugotoviti učinkovitost zaščite različnih plaščev v pogojih, 
čim bolj primerljivih kliničnemu okolju. Primerjati smo želeli plašče različnih proizvajalcev, 
ki jih je trenutno možno kupiti v Sloveniji. Želeli smo ugotoviti, ali obstajajo statistično 
značilne razlike med zaščitnimi plašči, ki vsebujejo svinec, in tistimi, ki ga ne vsebujejo, ter 
primerjati posamezne vrste plaščev med seboj. Poleg tega je namen raziskave izbrati tiste 
plašče, ki omogočajo ustrezno zasščito ob čim manjši teži.  
Večina proizvajalcev testira zaščitne plašče v direktnem snopu IS, kar pogosto privede do 
manj natančnih rezultatov, hkrati s tem ne dobimo informacij o vplivu sekundarnega sevanja 
na izpostavljeno osebje (Lichliter et al., 2017).  
Osebje namreč ob ustrezni zaščiti na aparatu (svinčene zavese) prejme predvsem sekundarno 
sevanje, ki izhaja iz pacienta. Energija tega je je odvisna od energije vpadnih fotonov, prav 
tako pa je nižja v primerjavi z IS v primarnem snopu. Z našo raziskavo želimo simulirati 
klinične pogoje dela v intervencijski radiologiji. Zaradi najmanjše razdalje operaterja in vira 
IS se bomo osredotočili le na najbližjega izvajalca radiološkega posega. 
2.1 Raziskovalne hipoteze 
Na podlagi pregledane literature sem si lahko zastavil nekaj hipotez, ki sem jih z raziskavo 
sprejel ali ovrgel.  
o H0: ni statistično značilnih razlik v zaščitni učinkovitosti med plašči. 
o H1: različni plašči enake debeline nimajo enake zaščitne učinkovitosti. 
o H2: plašči enake debeline z vsebnostjo svinca imajo boljše zaščitne učinkovitosti v 
primerjavi z nesvinčenimi.   
o H3: težji zaščitni plašči nudijo boljšo zaščito v primerjavi z lažjimi. 
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3 METODE DELA 
Za prvi oziroma teoretični del raziskovalne naloge sem pregledal obstoječo domačo in tujo 
literaturo v obdobju zadnjih desetih let. Do strokovne literature sem dostopal preko 
podatkovnih baz ScienceDirect, PubMed, Cinahl, Medline, COBISS in GoogleScholar. Pri 
iskanju relevantnih člankov sem si pomagal z naslednjimi ključnimi besedami: zaščitni 
plašči, svinčeni plašči, nesvinčeni plašči, lahki zaščitni plašči, svinčena zaščita, zaščitni 
plašči s kompozitnimi materiali, dozne meje, intervencijska radiologija, diaskopija, zaščita 
pred sevanjem 
V drugem, empiričnem delu raziskovalne naloge, smo izvedli eksperimentalno raziskavo na 
šestih različnih plaščih. Vsi plašči, ki smo jih testirali, so bili dvodelni. Njihove značilnosti 
so prikazane v tabeli 1. 
Tabela 1: Zaščitni plašči uporabljeni za meritve. 








Plašč 1 Svinec in 
kompozitni 
material 
0,5 0,25 6 
Plašč 2 nesvinčeni 0,5 0,25 3,54 
Plašč 3 nesvinčeni 0,5 0,25 5,3 
Plašč 4 nesvinčeni 0,35 0,25 4,2 
Plašč 5 Svinec in 
kompozitni 
material 
0,5 0,25 5,8 




V tem (empiričnem) delu smo izvedli meritve na dva načina. Prvi način je potekal tako, da 
smo vse plašče najprej testirali v primarnem snopu rentgenskega sevanja. Učinkovitost 
plaščev smo izmerili pri različnih energijskih spektrih. Učinkovitost zaščite smo v 
posameznem energijskem območju izmerili petkrat. Prav tako smo v primarnem snopu 
merili tako sprednjo zaščitno plast plašča kot tudi zadnjo oz. hrbtno stran.  
Izvedbo meritev v primarnem snopu smo izvedli na rentgenskem aparatu Siemens MULTIX 
TOP (Siemens, Erlangen, Nemčija). Razdalja med rentgensko mizo in goriščem je bila 100 
cm. Za meritve smo uporabili dva polprevodniška detektorja Piranha RTI (RTI Group, 
Gothenburg) (slika 1) tako, da je bil en detektor nameščen nad, drugi pa pod plaščem (slika 
2). 
 
Slika 1: Tablični računalnik za prikaz meritev in polprevodniška detektorja Piranha RTI 
(lastni vir, 2020). 
Polprevodniški detektor nameščen nad plaščem je prikazoval dozo brez zaščite, detektor pod 
plaščem pa dozo, ki preide skozi zaščitni plašč. Velikost polja pri tem načinu meritev ni bila 




Slika 2: Meritev v primarnem snopu: levo-sprednji del, desno-zadnji del plašča (lastni vir, 
2020). 
Meritve smo izvedli s štirimi različnimi ekspozicijskimi faktorji, s katerimi smo zajeli širok 
energijski spekter. Parametri so prikazani v tabeli 2. 
Tabela 2: Ekspozicijski faktorji za meritve v primarnem snopu sevanja. 






Opisani postopek smo tako izvedli na vseh zgoraj omenjenih plaščih. 
Nato je sledil še drugi način meritev, ki je potekal na diaskopskem aparatu Philips Allura 
Xper FD 20 (Koninklijke Philips N.V., Nizozemska). V tem delu smo testirali omenjene 
plašče v sekundarnem snopu sevanja. Višina diaskopske mize je bila nastavljena na 100 cm. 
Blazino za udobnejši položaj pacienta, ki se nahaja na mizi, smo pri meritvah odstranili.  
Uporabili smo fantom iz pleksi stekla velikosti 20 cm dolžine × 20 cm širine × 24 cm 
debeline, ki je simuliral pacienta. Razdalja med plaščem in fantomom je bila 40 cm, kar v 
praktičnih primerih ponazarja približno razdaljo med operaterjem in pacientom za posege v 
intervencijski radiologiji (slika 3). 
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Slika 3: Levo-razdalja lutke od fantoma, desno-višina mize (lastni vir, 2020). 
Tu smo uporabili samo en polprevodniški detektor Piranha RTI, ki je bil postavljen najprej 
na lutko brez uporabe plašča in nato še pod plaščem (slika 4). Ta polprevodniški detektor – 
zunanja sonda ( RTI Dose Probe), je bil uporabljen zato, ker je zaradi svoje visoke 
senzitivnosti (zazna že zelo nizke doze  > 0,001 µGy ) namenjen za uporabo tudi pri meritvah 
sipanega sevanja. Prav tako pa je slednjega zaradi majhne teže lažje pritrditi na merilno 
mesto. Meritve brez plašča so ponazarjale prejeto dozo brez uporabe zaščite, medtem ko so 
meritve pod plaščem simuliralo dozo, ki jo osebje pridobi ob uporabi plašča.  
 
Slika 4: Meritev v sekundarnem snopu: levo-meritev brez plašča, desno-meritev s plaščem 
(lastni vir, 2020). 
Meritve smo izvedli v diaskopskem in radiografskem načinu. Za izvedbo meritev smo na 
aparatu izbrali protokol ABD Radio Low. Pogoji, ki smo jih izbrali za meritev v 
sekundarnem snopu sevanja, so prikazani v tabeli 3. 
Tabela 3: Ekspozicijski faktorji in parametri za meritve v sekundarnem snopu sevanja. 


























48 100 3,3 3,75 48 80 23 3 
27 120 2,8 3,75     
 
Velikost polja smo izbrali na podlagi velikosti med klinično uporabo, medtem ko je ostale 
parametre glede na uporabo fantoma izbral aparat.  Kot pri prvem delu smo tudi tu izvedli 
pet meritev za vsak posamezni plašč.  
Za vsako kombinacijo plašča in pogojev meritve smo določili razmerje med dozo brez 
uporabe zaščite (meritev nad plaščem oziroma brez njega) ter dozo z zaščito (meritev pod 
plaščem). Učinkovitost plaščev smo izrazili tudi z zaščitnimi faktorji, ki predstavljajo delež 
vstopnega sevanja, k iza zadrži plašč. Povprečne vrednosti zaščitnih faktorjev (v odstotkih) 
smo določili z enačbo: 
𝑝𝑜𝑣𝑝𝑟𝑒č𝑛𝑎 𝑣𝑟𝑒𝑑𝑛𝑜𝑠𝑡 𝑧𝑎šč𝑖𝑡𝑛𝑒𝑔𝑎 𝑓𝑎𝑘𝑡𝑜𝑟𝑗𝑎 ( %) = 100 − (
𝑑𝑜𝑧𝑎 𝑝𝑜𝑑 𝑝𝑙𝑎šč𝑒𝑚
𝑑𝑜𝑧𝑎 𝑛𝑎𝑑 𝑝𝑙𝑎šč𝑒𝑚
) × 100 
Zbrane podatke smo nato s pomočjo statističnega programa SPSS (IBM SPSS Statistics 
serije 20) uredili in analizirali. Najprej smo izvedli osnovno deskriptivno statistiko za 
dobljene podatke, nato pa smo uporabili še test enosmerne Anove s post hoc analizo. Pri 
izvajanju statističnih testov smo upoštevali 5 % možnost napake.   
Da bi ugotovili, ali obstaja povezava med težo zaščitnih plaščev in njihovo učinkovitostjo, 
smo od proizvajalcev pridobili podatke o teži zaščitnih plaščev na kvadratni meter. S 
pomočjo teh podatkov smo nato s statističnim programom SPSS izvedli najprej Pearsonovo 
korelacijo med težo zaščitnih plaščev in dozo, ki jo je določeni zaščitni plašč prepustil v 
določenem energijskem območju. Tako smo izvedli korelacije v vseh štirih energijskih 
območjih, za vse plašče. Nato smo še naredili linearno regresijsko analizo, da bi videli 
kakšna je povezanost med težo in zaščito plaščev. Meritve smo izvedli za primarni snop 
sprednje strani plaščev in nato še za sekundarni snop.  
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3.1 Dovoljenja 




Prvi del meritev smo izvedli v primarnem snopu sevanja. Meritve so bile izmerjene tako za 
zadnji kot tudi sprednji del zaščitnega plašča, v vseh 4 energijskih območjih. Pri drugem 
delu meritev smo merili sekundarno sevanje, ki prehaja skozi zaščitne plašče. Pri vseh 
načinih smo izvedli deskriptivne statistike in nato še enosmerno Anovo s post hoc analizo z 
uporabo Tuckey HSD testa. Meja statistične značilnosti je znašala p = 0,05.  
Na koncu smo preverjali, ali obstaja povezanost med težo zaščitnega plašča in zaščitno 
učinkovitostjo le tega. Poleg tega smo v nadaljevanju ugotavljali, kakšen odnos imata teža 
in zaščitna učinkovitost plašča. 
4.1 Meritve v primarnem snopu hrbtne strani zaščitnih plaščev 
Rezultati meritev za hrbtne strani plaščev pri vseh energijah ter pripadajoče deskriptivne 
statistike so podane v tabelah 4 do 7. Prikazane so osnovne deskriptivne statistike in sicer: 
povprečna vrednost doze prejete doze, ki jo je zaznal polprevodniški detektor nameščen pod 
plaščem, standardni odklon, standardna napaka in razmerje doze nad in pod plašči. 






















5 1165,4 1,1 1,3 / / 
Plašč 1 5 9,6 0 0,1 121,3 99,2  
Plašč 2 5 77, 9 0,1 0 15 93,3  
Plašč 3 5 40,6 0 0 28,7 96,5  
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Plašč 4 5 15,1 0 0 77,3 98,7  
Plašč 5 5 26,5 0 0 44 97,7  
Plašč 6 5 18,3 0 0 63,7 98,4  
 






















5 1994,6 0,9 0,8 / / 
Plašč 1 5 78,1 0 0 25,5 96,1 
Plašč 2 5 200,4 0,1 0,1 10 90,0 
Plašč 3 5 147 0 0,1 13,6 92,6 
Plašč 4 5 95,7 0 0 20,8 95,2 
Plašč 5 5 114,3 0 0,1 17,4 94,3 
Plašč 6 5 111,7 0 0 17,9 94,4 
 























5 1633,2 1,3 1,7 / / 
Plašč 1 5 146,3 0,1 0 11,2 91,0 
Plašč 2 5 250 0,2 0,1 6,5 84,7 
Plašč 3 5 201,2 0,1 0 8,1 87,7 
Plašč 4 5 164,7 0,1 0 9,9 89,9 
Plašč 5 5 179,5 0,1 0 9,1 89,0 
Plašč 6 5 185,4 0,2 0,1 8,8 88,6 
 






















5 1393,2 0,8 0,7 / / 
Plašč 1 5 218,4 0,2 0,1 6,4 84,3 
Plašč 2 5 325,1 0,2 0,1 4,3 76,7 
Plašč 3 5 273,2 0,1 0 5,1 80,4 
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Plašč 4 5 237,6 0,1 0,1 5,9 82,9 
Plašč 5 5 254 0,4 0,2 5,5 81,8 
Plašč 6 5 260,1 0,3 0 5,4 81,3 
 
Nato smo za podatke, ki smo jih pridobili pri merjenju hrbtne strani zaščitnih plaščev, izvedli 
enosmerno Anovo s  post hoc analizo. Pri post hoc analizi smo uporabili Tuckey HSD test. 
Rezultati so grafično prikazani v grafu 1, ki kaže porazdelitev povprečne vrednosti 
zaščitnega faktorja (v procentih) za vse plašče v različnih energijskih območjih. 
 
Graf  1: Primarni snop: hrbtna stran plaščev (lastni vir, 2020). 
Da bi ugotovili ali obstajajo tudi dejanske oz. statistično značilne razlike v hrbtni strani med 
različnimi zaščitnimi plašči, smo izvedli enosmerno Anovo s post hoc analizo pri kateri smo 
uporabili Tuckey HSD test. Rezultati so sledeči. V vseh energijskih območjih so razlike med 
vsemi plašči statistično značilne (p < 0,001).  
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Omeniti je potrebno, da imajo vsi zaščitni plašči po zagotovilih proizvajalca enako debelino 
zaščite hrbtne strani in sicer 0,25 mm ekvivalence svinca.   
4.2 Meritve sprednje strani zaščitnih plaščev v primarnem snopu 
Enak postopek smo za vsa energijska območja ponovili za sprednjo stran zaščitnih plaščev. 
Deskriptivna statistika za vsa energijska območja je prikazana v tabelah 8 do 11. 






















5 1165,4 1,1 1,3 / / 
Plašč 1 5 0 0 0 11654 100,0  
Plašč 2 5 8,8 0 0 133,1 99,2  
Plašč 3 5 2,4 0 0 480,6 99,8  
Plašč 4 5 1,6 0 0 709,8 99,9  
Plašč 5 5 1 0 0 1148,3 99,9  
Plašč 6 5 0 0 0 11654 100,0  
 























5 1994,6 0,9 0,8 / / 
Plašč 1 5 12,9 0 0 154,2 99,4 
Plašč 2 5 31,5 0,1 0 63,4 98,4 
Plašč 3 5 24,3 0 0 82,1 98,8 
Plašč 4 5 28,7 0 0 69,6 98,6 
Plašč 5 5 17,1 0 0 116,5 99,1 
Plašč 6 5 11,4 0 0 175,6 99,4 
 






















5 1633,2 1,3 1,7 / / 
Plašč 1 5 43,4 0,1 0 37,6 97,3 
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Plašč 2 5 64 0 0 25,5 96,1 
Plašč 3 5 50,5 0,1 0 32,3 96,9 
Plašč 4 5 74,8 0,1 0 21,8 95,4 
Plašč 5 5 50,2 0,1 0 32,5 96,9 
Plašč 6 5 39,9 0 0 41 97,6 
 






















5 1393,2 0,8 0,7 / / 
Plašč 1 5 80,6 0 0 17,3 94,21 
Plašč 2 5 127,7 0 0 10,9 90,83 
Plašč 3 5 97,6 0 0 14,3 92,99 
Plašč 4 5 132,9 0,1 0,1 10,5 90,46 
Plašč 5 5 96,3 0,1 0 14,5 93,09 
Plašč 6 5 80,1 0,1 0 17,4 94,25 
 
Nato smo tudi tu uporabili enosmerno Anovo s post hoc analizo z uporabo Tuckey HSD 
testa. Rezultate lahko vidimo v grafu 2. 
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Graf  2: Primarni snop: sprednja stran plaščev (lastni vir, 2020). 
Enak postopek smo ponovili pri vseh plaščih. Najprej smo izvedli osnovne deskriptivne 
statistike za zaščitne plašče v vseh energijskih območjih. Nato smo z enosmerno Anovo, 
post hoc analizo z uporabo Tuckey HSD testa ugotovili ali obstajajo statistično značilne 
razlike.  
Rezultati nam pokažejo, da je bila učnkovitost zaščite pri plaščih 1 in 6 v energijskem 
območju 50 kV in 50 mAs tako visoka, da je bila prepuščena doza nižja od občutljivosti 
uporabljenega detektorja (< 0,001 µGy). Ugotovili smo, da v tem območju (z uporabo 
omenjenega detektorja) ni statistično značilnih razlik med plaščema 1 in 6 in sicer (p<1), 
medtem, ko je med ostalimi plašči pomembna razlika (p<0,001).  
V energijskem območju 70 kV in 40 mAs ponovno obstajajo statistično pomembne razlike 
med vsemi zaščitnimi plašči (p<0,001).  
Podobne rezultate dobimo v energijskem območju 90 kV in 20 mAs, kjer so med vsemi 
plašči značilne razlike (p<0,001).  
Popolnoma enake razultate v primerjavi s tretjim energijskim območjem  dobimo tudi v 
četrtem energijskem območju in sicer pri ekspozicijskih parametrih 121 kV in 10 mAs.  
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4.3 Meritve zaščitnih plaščev v sekundarnem snopu sevanja 
Pri tem delu smo merili sekundarno sevanje, ki prehaja skozi zaščitne plašče. Meritve smo 
izvajali v diaskopskem in radiografskem načinu. Na aparatu smo izbrali program FLUORO 
ABD radio low, kjer smo v diaskopskem načinu uporabili 3,75 pulzov na sekundo, pri 
radiografskem načinu pa 3 slike na sekundo. V diaskopskem načinu smo izvedli meritve pri 
100 in 120 kV, medtem ko smo v radiografskem načinu meritve izvedli pri 80 kV. Tu je 
potrebno omeniti, da smo plašč 3 morali izključiti iz meritev v sekundarnem snopu, saj s 
polprevodniškim detektorjem nismo mogli izmeriti prepustnost plašča. Pri meritvah je imel 
uporabljeni detektor po zagotovilih proizvajalca 0,0001 µGy občutljivost, tako da lahko iz 
tega podatka izračunamo,da bi imel plašč 3 pri vseh meritvah sekundarnega snopa  zaščitni 
faktor 100 % . Vendar je potrebno omeniti, da smo pri vseh plaščih preverili skladnost zaščite 
spodnjega in zgornjega dela plaščev in ugotovili, da pri plašču 3 skladnosti ni bilo (pri 
spodnjem delu je bilo zaznano prepuščeno sevanje, medtem ko v zgornjem ne). Pri ostalih 
plaščih je bila ugotovljena skladnost. Zaradi uporabe stojala in ostalih pripomočkov za 
ustrezno namestitev plašča pri izvedbi meritev v sekundarnem snopu, kar je razvidno iz slike 
4, smo pri vseh plaščih uporabili zgornji del plašča. Tako, da smo zaradi tega plašč 3 
izključili iz meritev. 
4.3.1 Meritve sekundarnega sevanja v diaskopskem načinu 
Meritve smo najprej izvedli pri uporabi osnovne velikosti polja. Ta je znašala 48 cm. Anodna 
napetost je v tem primeru znašala 100 kV. V tabeli 12 je prikazana deskriptivna statistika. 























5 431 2,6 6,6 / / 
Plašč 1 5 22,1 0,5 0,2 19,5 94,9 
Plašč 2 5 29,8 0,6 0,3 14,5 93,1 
Plašč 3 X X X X X X 
Plašč 4 5 29,8 0,7 0,3 14,5 93,1 
Plašč 5 5 22,8 0,5 0,2 18,9 94,7 
Plašč 6 5 14,6 0,8 0,4 29,6 96,6 
 
Nato smo naredili enosmerno Anovo s post hoc analizo in Tuckey HSD testom. Rezultati so 
prikazani v grafu 3. 
 
Graf  3: Sekundarni snop - diaskopski način pri 100 kV (lastni vir, 2020). 
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V sekundarnem snopu smo želeli prikazati zaščitno vrednost zaščitnih plaščev v čim bolj 
realnem okolju. Potrebno je omeniti, da zaščitnih vrednosti plašča 3 nismo mogli izmeriti v 
sekundarnem snopu, zato smo ga iz teh meritev odstranili.  
Z enosmerno Anovo smo ugotovili, da v diaskopskem načinu pri expozicijskih faktorjih 100 
kV in 3,3 mAs ni statistično značilnih razlik med plaščema 1 in 5 (p<0,503). Prav tako ni 
razlik med plaščema 2 in 4 (p > 1). Med ostalimi plašči pa ostaja statistično značilna razlika 
(p<0,001).  
Nato smo enak postopek ponovili tudi pri uporabi 120 kV. Kjer smo najprej izvedli 
deskriptivno statistiko in nato še enosmerno Anovo s post hoc analizo in Tuckey HSD 
testom. Deskriptivna statistika je prikazana v tabeli 13.  






















5 533,5 3,6 12,7 / / 
Plašč 1 5 32,2 1,4 0,6 16,5 94,0 
Plašč 2 5 123,3 2,3 1 4,3 76,9 
Plašč 3 X X X X X X 
Plašč 4 5 54 0,8 0,4 9,9 89,9 
Plašč 5 5 37,5 1,2 0,5 14,2 93,0 
Plašč 6 5 27,5 0,8 0,4 19,4 94,8 
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Temu je sledila še enosmerna Anova. Rezultate vidimo v grafu 4. 
 
Graf  4: Sekundarni snop - diaskopski način pri 120 kV (lastni vir, 2020). 
Pri diaskopskem načinu z uporabo polja 27 cm, pri katerem smo imeli ekspozicijske faktorje 
120 kV in 2,8 mAs, je statistično značilna razlika med vsemi plašči (p<0,001). 
4.3.2 Meritve sekundarnega sevanja v radiografskem načinu 
Na koncu smo nato izvedli meritve v sekundarnem snopu sevanja še za radiografski način. 
Pri tem načinu smo uporabili polje brez povečave kjer smo uporabili 80 kV. Tudi tu smo 
izvedli deskriptivno statistiko (tabela 14) in v nadaljevanju enosmerno Anovo (graf 5).  























5 16372 35,6 1270 / / 
Plašč 1 5 152 3 1,4 107,7 99,1 
Plašč 2 5 176,4 3,9 1,7 92,8 98,9 
Plašč 3 X X X X X X 
Plašč 4 5 302 1,3 0,6 54,2 98,2 
Plašč 5 5 166,3 5 2,2 98,5 99,0 
Plašč 6 5 120,6 4,3 1,9 135,7 99,3 
 
 
Graf  5: Sekundarni snop - radiografski način pri 80 kV (lastni vir, 2020). 
Pri radiografskem načinu smo uporabili osnovno velikost polja in sicer 48 cm. Ekspozicijski 
faktorji so bili 80 kV in 23 mAs. Pri teh meritvah so tudi statistično značilne razlike med 
plaščema  2 in 5  (p<0,003) in med vsemi ostalimi (p<0,001).  
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4.4 Povezava med težo in učinkovitostjo zaščitnih plaščev 
Najprej smo izvedli Pearsonovo korelacijo med težo in učinkovitostjo sprednje strani 
zaščitnih plaščev v primarnem snopu v vseh štirih energijskih območjih. Nato smo izvedli 
še linearno regresijsko analizo. Enak postopek smo nato ponovili tudi za sekundarni snop 
sevanja tako v diaskopskem kot tudi radiografskem načinu. 
4.4.1 Sprednja stran zaščitnih plaščev v primarnem snopu 
Povezava med učinkovitostjo sprednje strani plaščev in težo plaščev je prikazana na grafu 
6. V prvem energijskem območju (50 kV) smo s pomočjo korelacije ugotovili, da obstaja 
močna korelacija (vrednost = 0,81) med težo zaščitnih plaščev in zaščitnim faktorjem 
plaščev. Nato smo še izvedli linearno regresijsko analizo in ugotovili, da regresijski 
koeficient znaša 0,2. Statistična značilnost znaša p< 0,001, kar pomeni da je model ustrezen 
oz. da povečanje teže vpliva na višjo vrednost zaščitnega faktorja. Regresijski model nam v 
tem primeru pokrije 65,9 % variance (razpršenosti) zaščitnega faktorja.  
V drugem območju (70 kV) smo dobili še močnejšo korelacijo in sicer z vrednostjo 0,85. 
Linearna regresijska analiza nam pokaže, da je v tem energijskem območju regresijski faktor 
0,4. V tem primeru nam model pokrije 72,3 % variance.  
V tretjem območju (90 kV) smo dobili prav tako močno korelacijo z vrednostjo 0,79. Pri 
linearni regresijski analizi smo dobili regresijski koeficient 0,7. Model nam pokrije 61,8 % 
variance. 
V zadnjem območju (121 kV) smo imeli močno korelacijo z vrednostjo 0,87. Regresijski 
koeficient pri linearni regresiji je znašal 1,5. Model nam pokrije 76,4 % variance. 
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Graf  6: Korelacija med faktorjem zaščite in težo plaščev (sprednji del) v primarnem snopu 
v različnih energijskih območjih (lastni vir, 2020). 
4.4.2 Diaskopski način v sekundarnem snopu 
Povezavo med težo plašča in njegovo zaščitni sposobnostjo smo ovrednotili tudi v 
sekundarnem snopu, pri čemer so rezultati za meritve v diaskopskem načinu prikazani na 
grafu 7. Pri uporabi 100 kV v diaskopskem načinu smo dobili srednje pozitivno korelacijo 
med težo in zaščitnim faktorjem plaščev in sicer 0,68. Z uporabo linearne regresije smo 
dobili regresijski koeficient 1. Meja statistične značilnosti znaša p<0,001, kar pomeni, da 
tudi tu teža statistično pomembno vpliva na uspešnost zaščite. S tem modelom pokrijemo 
46,8 % variance.  
Enak postopek smo ponovili še za diaskopski način pri uporabi 120 kV. Dobili smo srednje 
pozitivno korelacijo in sicer 0,69. Pri regresijski analizi je regresijski koeficient znašal 7,5. 
S tem modelom pokrijemo 47,3 % variance. 
43 
 
Graf  7: Korelacija med faktorjem zaščite in težo plaščev v sekundarnem snopu sevanja pri 
uporabi 100 in 120 kV (lastni vir, 2020). 
4.4.3 Radiografski način v sekundarnem snopu 
V sekundarnem snopu sevanja smo izvedli meritve še v radiografskem načinu pri uporabi 
80 kV (graf 8). Tu je bila pozitivna korelacija slabša in sicer 0,5.  
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Graf  8: Korelacija med faktorjem zaščite in težo plaščev  v sekundarnem snopu sevanja v 
radiografskem načinu pri uporabi 80 kV (lastni vir, 2020).  
Linearna regresija pokaže, da imamo pri tem modelu regresijski koeficient 0,2. Vendar je 
problem, da s tem modelom pokrijemo le 24,6 % variance.   
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5 RAZPRAVA 
V raziskavi smo želeli ugotoviti, ali obstajajo razlike med zaščitnimi plašči. Zanimalo nas 
je, ali se razlike pojavljajo tako v primarnem snopu rentgenskega sevanja kot tudi v 
sekundarnem. Želeli smo tudi ugotoviti, ali obstajajo razlike med zaščitnimi plašči, ki 
vsebujejo svinčeni material, in tistimi brez svinca. Prav tako pa nas je zanimalo, ali obstaja 
razlika v učinkovitosti zaščitnih plaščev v odvisnosti od njihove teže.  
Rezultati meritev hrbtne strani plaščev so pokazali, da v vseh energijskih območjih, kljub 
enaki debelini ekvivalence svinca (0,25 mm), obstajajo statistično značilne razlike med 
vsemi testiranimi zaščitnimi plašči (p < 0,001). Iz grafa 1 je razvidno, da ima plašč 1 
najboljšo zaščitno vrednost hrbtne strani plašča v vseh energijskih območjih, medtem ko se 
je najslabše odrezal plašč 2. V energijskima območjema 50 kV in 70 kV nudi plašč 6 slabšo 
zaščito od plašča 1 in 4 ter boljšo od plaščev 2, 3 in 5.  V območjih 90 kV in 121 kV pa je 
zaščita plašča 6 slabša tudi v primerjavi s plaščem 5.  
Rezultati meritev sprednje strani zaščitnih plaščev v primarnem snopu (graf 2) pokažejo, da 
je pri plaščih 1 in 6 v energijskem območju 50 kV zaščitni faktor zelo blizu 100%, saj 
prepuščenega sevanja pod plašči ni bilo možno izmeriti, oz. so vrednosti doze pod 0,0001 
µGy, kar predstavlja spodnjo mejo občutljivosti detektorja tako da med njima (z uporabo 
omenjenega detektorja) ni statistično značilnih razlik (p<1). Med vsemi ostalimi plašči je 
razlika v zaščitni učinkovitosti v tem območju statistično značilna (p < 0,001). Najslabše se 
v tem območju izkaže plašč 2. V energijskem območju 70 kV ponovno obstajajo statistično 
pomembne razlike med vsemi zaščitnimi plašči (p<0,001). V tem energijskem območju se 
najbolje izkaže plašč 6, sledi mu plašč 1. Tretji je plašč 5, četrti plašč 3, peti plašč 4  in kot 
najslabši se izkaže plašč 2. Podobne rezultate dobimo v energijskem območju 90 kV, kjer so 
med vsemi plašči značilne razlike (p<0,001). Tudi v tem primeru nudi najboljšo zaščito plašč 
6, medtem ko je najslabša pri plašču 4. Omeniti je potrebno, da imajo vsi plašči, razen plašča 
4, debelino sprednje strani plašča 0,5 mm ekvivalence svinca. Slednji jo ima 0,35 mm, kar 
nam tudi pojasni, zakaj ima pri višjih energijah slabšo zaščitno učinkovitost. Zato lahko 
rečemo, da se med enako debelimi plašči najslabše odreže plašč 2. Popolnoma enake 
razultate v primerjavi s tretjim energijskim območjem dobimo tudi v četrtem energijskem 
območju 121 kV, najboljši plašč ostaja plašč 6, medtem ko je najslabši plašč 4.  
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S pomočjo korelacije pri meritvah v primarnem snopu sevanja sprednje strani zaščitnih 
plaščev (graf 6) smo ugotovili, da v vseh energijskih območjih obstaja pozitivna korelacija 
med težo in zaščitnim faktorjem plaščev, kar pomeni, da višja teža plašča pomeni tudi boljšo 
zaščitno učinkovitost. Ta je v območjih 50 kV, 70 kV ter 121 kV močno pozitivna saj je 
vrednost korelacije pri vseh treh nad 0,8. V energijskem območju 90 kV pa je ta korelacija 
srednje pozitivna z vrednostjo 0,79.  Linearna regresija je bila v vseh energijskih območjih 
ustrezna (p < 0,001). V območju 50 kV smo ugotovili, da regresijski koeficient znaša 0,2, 
kar pomeni da se za dodatni 1 kg/m2 teže zaščitnega plašča, zviša faktor zaščite za 0,2 %. S 
tem modelom dosežemo 65,9 % pokritost variance, kar pomeni, da bo teža plašča vplivala 
faktor zaščite v 65,9 %, ostalih 34,1 % pa je odvisno od nekaterih drugih dejavnikov.  V 
območju 70 kV je regresijski faktor 0,4, kar pomeni v tem primeru dodatni 1 kg/m2 teže 
zaščitnega plašča za 0,4 % zvišanje faktorja zaščite. Pokritost variance je v tem območju 
72,3 %. V območju 90 kV je regresijski koeficient znašal 0,7. Torej dodatni 1 kg/m2 teže 
zaščitnega plašča pomeni za 0,7 % zvišanje faktorja zaščite. Pokritost variance modela tu 
znaša 61,8%. V zadnjem območju 121 kV je regresijski koeficient pri linearni regresiji 
znašal 1,5. Torej dodatni 1 kg/m2 teže zaščitnega plašča pomeni za 1,5 % zvišanje faktorja 
zaščite. Pokritost variance modela je znašala 76,4 %.  Ostalih 23,7% je odvisno od drugih 
dejavnikov. Navidez majhen učinek povečevanja teže zaščitnega plašča pri nizkih energijah 
lahko pojasnimo z že tako zelo visoko učinkovitostjo plaščev pri nizkih energijah. Pri višjih 
energijah zaščitni plašči prepustijo več sevanja, zato je bolj opazen tudi učinek njihove teže.  
V diaskopskem načinu, pri uporabi 100 kV, med plaščema 1 in 5 ni bilo statistično značilnih 
razlik (p > 0,503). Prav tako med plaščema 2 in 4 ni bilo statistično značilnih razlik (p > 1). 
Med ostalimi plašči pa statistična razlika obstaja (p<0,001).  Kot je razvidno iz grafa 3, se v 
diaskopskem načinu pri uporabi 100 kV, najbolje izkaže plašč 6, medtem ko se plašča 2 in 
4 izkažeta najslabše. Korelacija je tu bila srednje pozitivna saj je njena vrednost znašala 0,68. 
Linearna regresijska analiza je bila ustrezna (p < 0,001). Regresijski koeficient pri tej je 
znašal 1. To v tem primeru pomeni dodatni 1 kg/m2 teže zaščitnega plašča za 1 % zvišanja 
faktorja zaščite. Model nam pokrije 46,8 % variance. Graf 7 nam prikazuje porazdelitev 
odvisnosti teže plaščev in njihove zaščitne učinkovitosti v sekundarnem snopu v 
diaskopskem načinu pri uporabi 100 kV. Kot vidimo tudi v tem primeru nudi plašč 2, ki je 
najlažji, najslabšo zaščito med plašči enake debeline (0,5 mm ekvivalence svinca). Podobne 
rezultate v primerjavi z plaščem 2 vidimo tudi pri plašču 4 (edini z debelino zaščite 0,35 mm 
ekvivalence svinca), kar je pričakovano.  
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Pri uporabi 120 kV, je med vsemi zaščitnimi plašči statistično značilna razlika (p < 0,001). 
Najboljši med vsemi je ponovno plašč 6. Sledi mu plašč 1, tretji je plašč 5, četrti plašč 4. Kot 
najslabši se je izkazal plašč 2, kar je razvidno iz slike 8. Korelacija je tu močno pozitivna z 
vrednostjo 0,85. Linearni regresijska analiza je tudi tu ustrezna (p < 0,001). Pri regresijski 
analizi je regresijski koeficient znašal 7,5 kar pomeni dodatni 1 kg/m2 teže zaščitnega plašča 
za 7,5 % zvišanja faktorja zaščite. Z modelom pokrijemo 46,8 % variance. Graf 7 nam 
prikazuje porazdelitev odvisnosti teže plaščev in njihove zaščitne učinkovitosti v 
sekundarnem snopu v diaskopskem načinu pri 120 kV. Tudi tu vidimo, da nudi plašč 2, ki 
je tudi najlažji, najslabšo zaščito med plašči enake debeline (0,5 mm ekvivalence svinca). 
Slabši je v tem primeru samo plašč 4 
V radiografskem načinu so med vsemi plašči statistično značilne razlike (med plaščema 2 in 
5 = p < 0,003, med vsemi ostalimi pa p < 0,001). Tudi tu je plašč z najboljšo zaščitno 
vrednostjo plašč 6, kar je razvidno iz grafa 5.  Drugi je plašč 1, tretji plašč 5, četrti plašč 2 
in na zadnjem mestu oz. najslabši plašč 4. Pričakovano je, da se plašč 4 izkaže najslabše saj 
ima v primerjavi z ostalimi manjšo debelino ekvivalence svinca. Če primerjamo enako 
debele plašče, pa ugotovimo da je najslabši plašč 2. Korelacija je tu srednje pozitivna z 
vrednostjo 0,5. S statistično značilno regresijo (p < 0,012) pa v tem primeru pokrijemo le 
24,6 % variance. To pomeni, da je 75,4 % variance zaščitnega faktorja v tem primeru odvisne 
od drugih dejavnikov. Regresijski koeficient znaša pri linearni regresiji 0,2 kar pomeni 
dodatni 1 kg/m2 teže zaščitnega plašča za 0,2 % zvišanja faktorja zaščite. Vendar kot že 
omenjeno, je tu pokritost razpršenosti najmanjša oz je ta odvisna v 75,4% od drugih 
dejavnikov. 
Na podlagi dobljenih rezultatov lahko zaključimo, da obstajajo statistično značilne razlike 
med zaščitnimi plašči. Zaščitni plašči, ki vsebujejo svinec niso statistično značilno boljši od 
tistih, ki ga ne vsebujejo. Prav tako pa obstaja povezava med težo zaščitnega plašča in 
njegovo zaščitno učinkovitostjo. Ugotovili smo, da ima najlažji plašč posledično tudi 
najslabšo zaščitno učinkovitost.  
Najbolj učinkovit je zaščitni plašč 6, saj nam tako v primarnem kot tudi sekundarnem snopu 
nudi najboljšo zaščito v primerjavi z ostalimi. Ni pa ta plašč najtežji, saj je v primerjavi z 
najboljšim svinčenim plaščem iz raziskave lažji za 12,4 %. Ob poznavanju gibanja delavcev 
pri intervencijskih posegih vemo, da le ti skoraj nikoli niso s hrbtno stranjo izpostavljeni oz 
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obrnjeni proti snopu sevanja. Zato je bolj pomembna ustreznost zaščite sprednje strani 
plašča.  
Najslabšo zaščitno učinkovitost med vsemi plašči ima tako plašč 2, ki je tudi najlažji plašč 
v naši raziskavi. Le ta je kar za 41% lažji od najboljšega svinčenega in za 32,7 % lažji od 
najboljšega nesvinčenega plašča v raziskavi. Plašč 2 se je ob primerjavi s plašči enake 
debeline ekvivalence svinca (0,5 mm) odrezal najslabše v vseh energijskih območjih tako v 
primarnem kot tudi sekundarnem snopu sevanja. Prav tako je njegova hrbtna stran najslabše 
učinkovita. Slabše v primerjavi z njim se je odrezal le plašč 4, ki ima debelino sprednje strani 
le 0,35 mm ekvivalence svinca, medtem ko imajo vsi ostali debelino 0,5 mm. To nam pojasni 
tudi njegovo slabšo zaščitno učinkovitost pri višjih energijah.  
Ob primerjavi naše raziskave z raziskavo, ki so jo izvedli Yücel in sodelavci (2016) lahko 
potrdimo njihove ugotovitve, da obstajajo pomembne oz statistično značilne razlike v 
zaščitni učinkovitosti plaščev različnih proizvajalcev.  
Lichliter in sodelavci (2017) so v svoji raziskavi ugotovili, da je teža plaščev povezana z 
učinkovistjo zaščite. Dodatno so ugotovili, da lahki nesvinčeni plašči ne nudijo enake zaščite 
v primerjavi s svinčenimi. Z našo raziskavo lahko potrdimo, da teža plaščev dejansko vpliva 
na učinkovitost zaščite. Ne moremo pa popolnoma potrditi ugotovitev, da lahki nesvinčeni 
plašči nudijo slabšo zaščito v primerjavi s svinčenimi, saj smo v naši raziskavi z lažjim 
nesvinčenim plaščem dosegli boljšo zaščitno učinkovitost glede na težji svinčeni plašč. 
Lahko pa zaključimo, da bo prevelika redukcija teže plašča vsekakor prispevala k slabši 
učinkovitosti zaščite, kar smo prikazali z rezultati meritev plašča 2, ki je najlažji plašč v naši 




Razvoj intervencijske radiologije je omogočil nove diagnostične in terapevtske posege, pri 
katerih z minimalno invazivnimi postopki lahko uspešno odkrivamo in zdravimo nekatere 
bolezni. Bolj kompleksni in dolgotrajni posegi v intervencijski radiologiji so privedli tudi do 
daljših časov uporabe diaskopije, kar je povzročilo višje doze IS tako za paciente kot tudi 
osebje. Ob ustrezni osebni varovalni opremi je potrebno tudi ustrezno znanje s področja 
varstva in zaščite pred IS, ki je osnova za varno in strokovno delo. Uporaba osebne varovalna 
opreme zahteva tudi vestno in odgovorno ravnanje z njo ter reden nadzor, ki preprečuje in 
odkriva morebitne poškodbe ter zmanjšuje možnosti izpostavljanju IS. 
Z našo raziskavo smo želeli ugotoviti, ali obstajajo razlike med zaščitnimi plašči, ki 
vsebujejo svinec in tistimi brez svinca. Prav tako nas je zanimalo, ali je zaščita pri lahkih 
plaščih primerljiva med plašči različnih proizvajalcev. Želeli smo čim bolj simulirati 
klinične pogoje, zato smo raziskavo izvedli tako v primarnem snopu sevanja kot tudi 
sekundarnem. Rezultati so pokazali, da imajo različni plašči, kljub enaki debelini 
ekvivalence svinca, zelo različne zaščitne sposobnosti. Ugotovili smo tudi, da svinčeni plašči 
ne nudijo boljše zaščite v primerjavi z nesvinčenimi.  
Pri meritvah hrbtne strani plaščev v primernem snopu smo zaključili, da se je med vsemi 
plašči najslabše izkazal plašč 2, ki je nesvinčeni. Najbolje se je v vseh energijskih območjih 
izkazal plašč 1. Slednji je sestavljen iz svinca in ostalih kompozitnih materialov. Prav tako 
je plašč 2 najlažji plašč v naši raziskavi, medtem ko je plašč 1 najtežji. Z dodatnimi analizami 
smo tudi dokazali, da teža plašča vpliva na učinkovitost zaščite, zato je tudi razumljivo, da 
se je plašč 2 izkazal najslabše. 
 Rezultati meritev sprednje strani plaščev v primarnem snopu pa kažejo, da je  bila pri nižji 
energiji (50 kV)  doza, ki sta jo prepustila plašča 1 in 6, nižja od občutljivosti uporabljenega 
detektorja. Tako lahko na podlagi podatkov o občutljivosti detektorja in vstopne doze 
rečemo, da omenjena plašča pri 50 kV nudita skoraj 100 % zaščito. Pri višanju energije pa 
se je izkazalo, da je najboljšo zaščito nudil plašč 6. Dokazali smo tudi, da debelina zaščite 
plašča vpliva na njegovo učinkovitost, saj smo imeli v raziskavi poleg plaščov z 
ekvivalentno debelino 0,5 mm Pb tudi en plašč (plašč 4) z debelino 0,35 mm Pb. Plašč 4 je 
pri nižjih energijah zagotavljal zaščito primerljivo z ostalimi, vendar se je ob višanju energije 
njegova zaščitna vrednost zmanjševala.  
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Za našo raziskavo so bile bolj pomembne meritve v sekundarnem snopu, saj smo delavci v 
IR ob upoštevanju načel varstva pred sevanji izpostavljeni le sipanemu sevanju. Z meritvami 
v sekundarnem snopu smo prikazali, da se je ponovno najbolje izkazal plašč 6, medtem ko 
se je med plašči enake debeline plašč 2  izkazal najslabše.  
 Na podlagi rezultatov raziskave lahko delavcem v IR priporočamo nakup plašča 6, ki je v 
naši raziskavi pokazal najboljše rezultate.Plašč 6 je nesvinčeni, prav tako pa ni najtežji plašč, 
kar pomeni, da nudi dobro razmerje med težo in zaščitno učinkovitostjo. Kljub njegovi 
majhni teži plašča 2 ne bi priporočal za uporabo pri IR posegih, saj je njegova zaščitna 
učinkovitost v primerjavi z ostalimi najslabša. Vemo pa, da se IR vedno bolj razvija, kar 
pomeni tudi izvajanje daljših in kompleksnejših posegov, tako da je osebje dlje časa 
izpostavljeno sipanemu sevanju. 
Če povzamemo, plašči z vsebnostjo svinca ne nudijo boljše zaščite v primerjavi z 
nesvinčenimi plašči. Pomembna ugotovitev je tudi, da sta teža plašča in njegova zaščitna 
učinkovitost povezana, kar pomeni, da bo prevelika redukcija teže plašča vplivala na 
zaščitno sposobnost le tega. 
Zaključimo lahko, da je izredno pomembno pred nakupom testirati zaščitne plašče in se na 
podlagi dobljenih rezultatov odločati o nakupu. Teža in zaščitna učinkovitost plašča sta 
povezani, zato je pred odločitvijo pomembno presoditi, koliko je posameznem uporabniku 
pomembna zaščita in koliko teža plašča.  
Pričakujemo, da bodo v bodoče na tržišču zaščitni plašči iz novih materialov, ki bodo še 
lažji. Na osnovi naše raziskave ugotavljamo, da bo pred njihovo uporabo v klinični praksi 
potrebno preveriti njihove varovalne lastnosti. 
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